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As mamas têm sido reconhecidas através dos tempos e em diferentes 
culturas como um símbolo de feminilidade, sensualidade e maternidade 
(BIRTCHNELL, WHITFIELD, LACEY, 1990). O reconhecimento da importância 
das mamas para a integridade física e psicológica feminina fez com que as 
distorções de tamanho e forma fossem consideradas anomalias mamárias, com 
amplo efeito deletério, tanto na esfera física, quanto emocional feminina. 
Atualmente a cirurgia para redução de mamas ocupa um lugar de 
destaque dentro da cirurgia plástica, isto devido a um número significativo de 
pacientes que procura por este procedimento. A informação, através dos vários 
meios de comunicação, sobre a cirurgia para redução de mama é um dos fatores de 
aumento da demanda. O vestuário moderno e a divulgação do contorno corporal de 
forma livre também contribuíram para o crescimento do desejo feminino em obter 
uma silhueta adequada ao seu porte físico e a sua vida diária. 
O tamanho da mama pode variar com a idade, raça, estado nutricional,  
número de gestações, alterações hormonais e sensibilidade da glândula ao 
estrógeno. Essas variáveis dificultam a definição de um padrão normal de tamanho 
para as mamas (STRÖMBECK, 1964).  FOGED (1953) definiu hipertrofia mamária 
como sendo um aumento da glândula mamária além dos limites fisiológicos, com 
exceção dos aumentos causados por traumas, tumores, hemorragias, processos 
inflamatórios e gravidez. O conceito de hipertrofia mamária, no entanto, vai além da 
simples caracterização do tamanho das mamas. Os sintomas mais comuns 
relacionados à hipertrofia mamária são: marcas nos ombros, dores nas costas, 
ombros e pescoço, além da dificuldade em vestir-se, alterações posturais e 
desconforto durante o sono (DABBAH et al., 1995;  BLOMQVIST, 1996; GLATT 
et al., 1999). 
Entre as pacientes que procuram a cirurgia para redução de mamas 
encontramos dois perfis distintos: a paciente mais jovem, com hipertrofia mamária 
virginal que apresenta problemas de ordem psicológica e social ligados ao tamanho 
exacerbado das mamas, além de queixas de dor, e aquela com idade superior a 40 
anos, casada, com filhos, que enfatiza os sintomas de dor e desconforto 
INTRODUÇÃO 
 3
(BIRTCHNELL et al., 1990). No entanto a insatisfação corporal e a má adaptação 
social são comuns a todas as pacientes com hipertrofia mamária (GLATT et al., 
1999). 
A variabilidade desta hipertrofia quanto ao seu aspecto de volume, peso, 
forma e sintomas levou ao surgimento de várias classificações desta doença, que 
utilizaram critérios objetivos, subjetivos ou abordaram os dois critérios 
simultaneamente (FRANCO & REBELLO, 1977; FREIBERG & BOYD, 1986; 
BOZOLA, 1990; SACCOMANNO, 1996). A importância de classificar as 
hipertrofias mamárias está na uniformização da linguagem científica. No mundo 
atual, onde podemos ter acesso à comunicação rápida e eficaz, a padronização da 
linguagem pode trazer benefícios maiores e de forma mais ágil e segura. 
FRANCO & REBELLO (1977) classificaram as hipertrofias mamárias 
em três graus: 1o. grau – são mais relativas do que absolutas, isto é, decorrem antes 
de uma desproporção entre o tamanho das mamas e o biotipo das pacientes, e as 
queixas são geralmente de ordem estética; 2o. grau – são hipertrofias reais, cursam 
com dores nas costas, cansaço acentuado no final do dia e presença de marcas sobre 
os ombros; 3o. grau – são hipertrofias que correspondem a casos extremos. Os 
mamilos podem estar situados no nível da cicatriz umbilical e além do agravamento 
dos sintomas pode haver sobrecarga circulatória, dispnéia e alterações patológicas 
da coluna vertebral. Por meio de critérios objetivos, sem a análise dos sintomas, 
SACCHINI (1991) utilizou a média entre duas distâncias para classificar o tamanho 
da mama: entre o mamilo e sulco inframamário e entre o mamilo e a borda lateral 
do esterno. A mama foi classificada, segundo a média entre as distâncias em: 
pequena (média ≤ 9cm); média (9cm < média < 11cm) e grande (média ≥ 11cm). 
Esta classificação é feita para cada mama individualmente. 
Ao longo dos anos a cirurgia plástica empenha-se no desenvolvimento de 
uma técnica operatória ideal para a correção da hipertrofia mamária, que atenda aos 
anseios das pacientes em relação à forma e ao tamanho, mantenha a capacidade de 
lactação, deixe cicatrizes pouco visíveis e preserve a sensibilidade do complexo 
aréolo papilar (SERLETTI et al., 1992). LEXER (1912) preconizou ressecções em 
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fuso transverso, cuja borda inferior era traçada sobre o sulco inframamário.  A 
transposição do complexo aréolo papilar foi descrita por AUBERT (1923). 
SCHWARSMANN (1930)  descreveu a preservação de derma íntegro ao redor do 
complexo aréolo papilar como fator mais importante para a preservação da 
vascularização. ARIÊ (1957) excluiu a marcação prévia, iniciando a mastoplastia 
redutora com a desepitelização periareolar e retomou o conceito de se evitar grandes 
descolamentos entre a glândula e o tegumento. PITANGUY (1961) chamou a 
atenção para o planejamento preciso das incisões iniciais, obtenção de pontos fixos 
transferíveis para a outra mama, de modo a se obter simetria final e localização do 
complexo aréolo papilar só determinadas ao final da cirurgia, pelo formato 
adquirido pela própria mama. ANDREWS (1975) propôs uma ressecção que utiliza 
apenas a via periareolar para os casos de hipertrofia de 1o.  grau e ptoses mamárias. 
Os retalhos dermogordurosos para a manutenção do complexo aréolo papilar 
descritos foram assim classificados por vários autores: bipediculado – medial e 
lateral (STRÖMBECK, 1960), súpero-lateral (SKOOG, 1963), bipediculado – 
superior e inferior (MCKISSOCK, 1972), superior (WEINER, 1973), súpero-medial 
(ORLANDO & GUTHRIE, 1975) e inferior (ROBBINS, 1977).  
O número abundante de trabalhos existentes na literatura sobre técnicas 
para a redução de mamas, além das possíveis complicações pós-operatórias 
demonstra claramente o ponto de vista  da cirurgia plástica sobre a hipertrofia 
mamária e sua correção (HUGHES & MAHONEY, 1993). A atenção da cirurgia 
plástica tem estado voltada para um resultado estético final aceitável e um                 
pós-operatório livre de complicações, mas para as pacientes a cirurgia para redução 
de mamas contém um significado mais amplo que envolve vários aspectos da sua 
vida (RANKIN et al., 1998). Seja qual for a técnica cirúrgica utilizada, o que se 
quer atingir é um resultado estético e funcional que melhore o impacto social, físico 
e emocional que a hipertrofia mamária causa na vida da paciente. Embora a cirurgia 
para redução de mamas seja considerada muito comum na prática médica 
(HUGHES & MAHONEY, 1993) seus benefícios não têm sido quantificados de 
maneira objetiva e padronizada (RANKIN et al., 1998). 
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Tradicionalmente a avaliação de um procedimento médico, seja este 
clínico ou cirúrgico, baseia-se em medidas objetivas de avaliação, tais como 
morbidade e mortalidade. O julgamento médico quanto à eficácia de um tratamento 
levado ao paciente é feito com parâmetros como avaliações clínica, laboratorial e 
radiológica (GUYATT, FEENEY, PATRICK, 1993). Na tentativa de ampliar a 
avaliação dos resultados de tratamentos clínicos ou cirúrgicos, o conceito de 
qualidade de vida vem sendo empregado em várias áreas da saúde. Alguns 
instrumentos têm sido propostos para avaliar a qualidade de vida relacionada à 
saúde. Os instrumentos de mensuração da qualidade de vida dão acesso a diferentes 
aspectos do estado de saúde, usualmente não compreendidos pela avaliação clínica 
convencional; daí poderem ser aplicados como medidas de avaliação complementar 
(QUARESMA, 1995). A mensuração da qualidade de vida assume relevante 
importância na cirurgia plástica se considerarmos que condições tratadas, em 
especial a hipertrofia mamária, têm fortes apelos social, psicológico e emocional, 
tanto quanto físico (SHAKESPEARE & COLE, 1997). 
O termo qualidade de vida surgiu após a II Guerra Mundial e foi 
utilizado para descrever o efeito gerado pela aquisição de bens materiais na vida das 
pessoas. Esse termo expandiu-se e está presente atualmente nas áreas de saúde, 
educação e economia (FERRAZ, 1998). 
Embora não haja um conceito único, claro e universalmente aceito de 
qualidade de vida, esta é geralmente descrita como sendo formada pela percepção 
do indivíduo sobre o seu estado de saúde em relação aos grandes domínios ou 
dimensões. Dimensões que são analisadas por meio de grupos de questões, que se 
referem a uma determinada área do comportamento. Cada instrumento de qualidade 
de vida avalia uma dimensão ou mais de uma, e estas dimensões podem ser 
divididas em: social, física, psicológica, econômica e espiritual. Para cada dimensão 
da qualidade de vida podemos ter diferenças que causam um impacto amplo e 
variável na saúde do indivíduo, quando comparamos diferentes situações ou 
doenças (CICONELLI et al., 1999). 
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O conceito de que saúde não é somente a ausência de doença, e sim um 
completo bem-estar físico, psíquico e social, estabelecido pela Organização 
Mundial de Saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION - GENEVA, 1958), 
assemelha-se à concepção da qualidade de vida. A diferença entre os conceitos 
baseia-se em por quem a saúde está sendo avaliada: na Organização Mundial de 
Saúde a avaliação da saúde é feita pelo profissional da área, ao passo que na 
qualidade de vida é avaliada segundo a percepção do indivíduo sobre seu próprio 
estado de saúde. A percepção da qualidade de vida difere de indivíduo para 
indivíduo e também está diretamente associada a um contexto cultural onde a 
pessoa está inserida. Os instrumentos para avaliar a qualidade de vida são divididos 
em duas categorias: genéricos e específicos. 
Os instrumentos genéricos aplicam-se a uma grande variedade de 
populações uma vez que abrangem os aspectos relativos à função, disfunção e 
desconfortos emocional e físico, sendo estes relevantes à qualidade de vida. Estes 
instrumentos, por sua vez, dividem-se em dois modos de avaliação: perfil de saúde, 
que avalia estado de saúde e medidas de “utility”, que traduzem preferência por um 
determinado estado de saúde (HUNT et al., 1980; BERGNER et al., 1981). As 
medidas de avaliações genéricas de saúde não são capazes de dizer ao profissional 
de saúde o que fazer, entretanto são capazes de demonstrar, por exemplo, se os 
pacientes conseguem executar determinadas atividades diárias e como se sentem 
quando as estão praticando. As aplicações repetidas desses instrumentos no decorrer 
de um período podem  definir a melhora ou piora do paciente em diferentes 
aspectos, tanto físicos, quanto emocionais, tornando-se úteis para avaliação dos 
resultados obtidos por meio de uma determinada intervenção (EBRAHIM, 1995). 
Os instrumentos específicos são capazes de avaliar, de forma individual e 
específica, determinados aspectos da qualidade de vida, proporcionando maior 
capacidade de detecção de melhora ou piora do aspecto em estudo. Sua principal 
característica é o seu potencial  de ser sensível às alterações após uma determinada 
intervenção. Podem ser específicos para uma determinada função (capacidade 
física, sono, função sexual), para uma determinada população (idosos, jovens) ou 
para uma determinada alteração (dor) (GUYATT, 1995). 
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O “The Medical Outcomes Study 36 item Short Form Health Survey”  
(SF-36) foi criado com a finalidade de ser um questionário genérico de avaliação de 
saúde, de fácil administração e compreensão, porém sem ser tão extenso quanto os 
seus predecessores (WARE & SHERBOURNE, 1992; WARE et al., 1993). A 
criação deste instrumento foi baseada na revisão de diversos outros instrumentos, já 
existentes na literatura nos últimos 20 anos, que avaliaram  alterações e limitações 
em várias dimensões, como: capacidade funcional, aspectos sociais, saúde mental e 
percepção geral de saúde (VEIT & WARE, 1983). 
O SF-36 é um questionário genérico, multidimensional, formado por 11 
questões divididas em 36 itens que englobam a qualidade de vida em oito 
dimensões: capacidade funcional (10 itens), aspectos físicos (4 itens), dor (2 itens), 
estado geral de saúde (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 itens), 
aspectos emocionais (3 itens), saúde mental (5 itens) e uma questão (1 item) de 
avaliação comparativa entre as condições de saúde atual e as de um ano atrás. Este 
questionário avalia tanto os aspectos negativos, quanto os positivos  da saúde e do 
bem-estar (WARE, GANDEK, IQOLA PROJECT GROUP, 1994). A pontuação do 
questionário varia de zero a 100, sendo zero o pior estado de saúde e 100 o melhor 
estado de saúde. O SF-36 é a ferramenta de pesquisa em saúde mais utilizada  
atualmente (BEHMAND, TANG, SMITH, 2000). 
A utilização do SF-36 em estudos brasileiros fundamenta-se no interesse 
de utilizarmos um questionário já disponível para o nosso idioma, cujas 
propriedades de medida, como reprodutibilidade, validade e responsividade já 
foram demonstradas (MCHORNEY, WARE, RACZEK, 1993;  MCHORNEY et 
al., 1994). Pelo fato de ser um questionário genérico, seus conceitos não são 
específicos para uma determinada doença, idade ou grupo de tratamento, portanto 
permite comparações entre diferentes doenças ou entre diferentes tratamentos 
(HAYES et al., 1995). Não há um questionário de qualidade de vida específico para 
hipertrofia mamária e o SF-36 tem sido utilizado pelo meio científico como 
instrumento de avaliação de resultados pós-operatórios (NETSCHER et al., 2000). 
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A utilização de um instrumento para medir a qualidade de vida, que 
mostre de forma objetiva o impacto de um tratamento cirúrgico, sob a percepção do 
próprio paciente, é um reflexo verdadeiro de sua opinião sem a interferência do 
corpo clínico. Estes instrumentos oferecem um método confiável e válido  para 
avaliar o impacto da cirurgia na saúde do paciente (KLASSEN et al., 1998). É cada 
vez mais aceita a idéia de que a percepção do paciente sobre sua saúde deve ser 
considerada quando avaliamos a efetividade de um tratamento médico, e em 
particular na cirurgia plástica, onde há um componente psicológico importante para 
a avaliação dos resultados pós-operatórios (SHAKESPEARE & COLE, 1997). A 
avaliação das mudanças na qualidade de vida pode dar maiores informações às 
pacientes que desejam se submeter à cirurgia para redução de mamas (FARIA et al., 
1999). 
Entre os mais importantes avanços da medicina na última década está a 
conscientização de que a avaliação dos resultados dos tratamentos de saúde não 
devem ser analisados apenas pelas equipes médicas, mas sim  em conjunto com os 
próprios pacientes. O objetivo de um tratamento médico, sob o ponto de vista do 
paciente, é obter uma vida mais efetiva, ou seja, preservar ou melhorar seu estado 
geral de saúde. A avaliação dos resultados de um tratamento por meio de 
questionários cujas propriedades de mensuração foram verificadas, tornaram-se um 
meio eficiente de avaliação da qualidade de vida (WARE & SHERBOURNE, 
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WRIGHT & WRIGHT (1975)  utilizaram o questionário “Minnesota 
Multiphasic Personality  Inventory” para pesquisar as alterações  de personalidade 
dos pacientes que desejavam submeter-se à cirurgia estética de nariz. Os resultados 
caracterizaram estes pacientes como sendo mais introvertidos, imaturos, 
pragmáticos e mais preocupados com a auto-imagem do que o grupo controle. Não 
observaram grandes mudanças de personalidade após a cirurgia, mas uma evidente 
melhora da auto-estima. 
GOIN, BURGOYNE, GOIN (1976) publicaram um estudo em que foi 
utilizado o questionário “Minnesota Multiphasic Personality Inventory” para 
pesquisar as alterações de personalidade das pacientes que desejavam submeter-se à 
cirurgia plástica de rugas. Cerca de 20% das pacientes demonstraram alterações de 
personalidade, mas nenhuma paciente foi caracterizada como psicótica. Os 
resultados mostraram que 75% das pacientes tendem a negar ou não valorizar a 
possibilidade de complicações pós-operatórias, mesmo quando exaustivamente 
orientadas a este respeito.  
GOIN, GOIN, GIANINI (1977)  estudaram as reações psicológicas, por 
meio de entrevistas, com médico psiquiatra,  ocorridas após a cirurgia para redução 
de mamas em oito pacientes consecutivas. Todas tiveram melhora dos sintomas 
físicos e a maioria relatou alterações positivas em sua auto-estima. Alterações 
emocionais diretamente relacionadas ao procedimento cirúrgico foram observadas 
em cinco pacientes por um período de três semanas a oito meses. 
GOIN et al. (1980) realizaram um estudo prospectivo com 50 pacientes a 
serem submetidas à cirurgia plástica de rugas. Foram utilizados os questionários 
“Minnesota Multiphasic Personality  Inventory”, escala de depressão de Beck e a 
escala “Fundamental Interpersonal Relationship Orientation-Behavior”, no sentido 
de detectar alterações de personalidade e comportamento das pacientes,  alterações 
estas que foram observadas em 24% dos casos. Após a cirurgia os resultados 
mostraram que 54% das pacientes evoluíram com alterações psicológicas 
(depressão e ansiedade) e 28% tiveram aumento da auto-estima.  
LITERATURA 
 13
BURK, ZELEN, TERINO (1985) levantaram a hipótese de que pacientes 
que procuram por cirurgia estética são normais em termos de auto-estima, 
apresentando apenas uma inconsistência quando relacionam a auto-estima em geral 
e a auto-estima em relação à parte do corpo que desejam operar. A procura pela 
cirurgia estética seria para amenizar esta inconsistência. Para isso avaliaram 
prospectivamente 40 pacientes que desejavam  realizar  cirurgia estética de nariz, 
rugas e mamas. Estas pacientes foram avaliadas na fase pré-operatória e após dois e 
quatro meses da cirurgia com dois instrumentos independentes: “Semantic 
Differential Test”, que faz uma relação entre os conceitos que a paciente tem do seu 
corpo e do orgão a ser operado, e o “Tennessee Self Concept Scale”, dividido em 
três grupos: Personal Self Scale, Physical Self Scale, Self Criticism Scale. 
Concluíram que há aumento da auto-estima física  e diminuição da diferença entre a 
auto-estima em geral e física após a cirurgia. 
HOLLYMAN et al. (1986)  fizeram um estudo prospectivo avaliando o 
perfil psiquiátrico de 11 pacientes com hipertrofia mamária de 1o. grau. As 
pacientes foram submetidas ao  questionário “Crown Crisp Experimental Index” 
duas semanas antes da cirurgia e após duas, 16 e 26 semanas do procedimento 
cirúrgico. A idade média das pacientes foi de 22 anos. Notaram que estas pacientes 
têm uma visão distorcida da sua auto-imagem corporal e apresentam baixa-estima, 
quando comparadas ao grupo controle (voluntárias do hospital) e que após a 
cirurgia houve alteração positiva da auto-estima, mas não de sentimentos, como 
depressão, raiva e ansiedade. 
HÖRNQUIST (1990) em estudo sobre  qualidade de vida a definiu 
como: “a percepção da satisfação total do indivíduo em diferentes níveis, como 
físico, psicológico, social, capacidade funcional, econômico e inserção na 
sociedade”. Desenvolveu um questionário de avaliação da qualidade de vida que 
abrange: aspecto de saúde (como a doença age na saúde do paciente) e aspecto de 
bem-estar.  
GOIN & REES (1991) utilizaram o “Brief Sympton Inventory” para 
medir qualidade de vida em 120 pacientes que desejavam se submeter à cirurgia 
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estética do nariz. Este questionário é composto por 90 itens que abrangem nove 
aspectos: somatização, obsessão/compulsão, inferioridade, depressão, ansiedade,  
hostilidade, fobia, paranóia e psicose. Notaram melhora na somatização, ansiedade 
e hostilidade na avaliação após seis meses da cirurgia. Houve também um declínio 
nos níveis de obsessão/compulsão, depressão e fobia. 
BRADBURY, HEWISON, TIMMONS (1992) utilizaram dois 
instrumentos de mensuração da qualidade de vida: “Childhood Experience 
Questionnaire” e o “Moos Family Enviroment Scale”, a fim de avaliar os resultados 
psicológicos e sociais antes e após a cirurgia para correção de orelha em abano em 
crianças. Relataram haver uma melhora na satisfação física e moral em 90% dos 
pacientes. 
BRAZIER et al. (1992) realizaram um estudo prospectivo com 1.980 
pacientes em dois centros de tratamento diferentes, enviando  dois questionários de 
avaliação da qualidade de vida: “Nottingham Health Profile” e o SF-36, a fim de 
avaliar a validade do SF-36 na população britânica. Os dados obtidos dos 
questionários foram comparados entre si e entre os dados sócio-demográficos e 
clínicos dos pacientes. Constataram que o SF-36 conseguiu detectar níveis mais 
sutis de comprometimento da doença na saúde do indivíduo, enquanto o 
“Nottingham Health Profile” foi criticado por demonstrar apenas 
comprometimentos mais graves de saúde causados por uma doença, não 
apresentando a mesma sensibilidade que o questionário SF-36. 
SERLETTI et al. (1992) realizaram estudo retrospectivo com 116 
pacientes que haviam sido submetidas à cirurgia para redução de mamas, com 
diferentes técnicas, a fim de avaliar a satisfação a longo prazo com o procedimento 
cirúrgico. Utilizaram um questionário específico que avaliou a satisfação das 
pacientes quanto ao tamanho, forma, simetria, cicatrizes e sensibilidade do 
complexo aréolo papilar. Concluíram que a cirurgia para redução de mamas 
apresenta um alto índice de satisfação (85%) independente da técnica utilizada. 
WARE & SHERBOURNE (1992) descreveram o desenvolvimento do 
instrumento genérico de avaliação da qualidade de vida o “The Medical Otcomes 
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Study 36-item Short Form Health Survey” (SF-36) e analisaram o conceito 
estrutural e a lógica utilizada na seleção e construção de cada aspecto avaliado. 
GARRATT et al. (1993) realizaram um estudo comparativo entre duas 
populações, utilizando o questionário SF-36, a fim de comprovar a sua validade e 
consistência interna. Enviaram 1.700 questionários para um grupo de pacientes 
portadores de pelo menos uma das quatro condições: lombalgia, menorragia, úlcera 
péptica ou varizes. Compararam os resultados obtidos (75%) com o grupo controle 
de 900 questionários enviados de maneira aleatória a população. O SF-36 mostrou 
ser capaz de diferenciar pacientes com doenças físicas daqueles com doença 
psiquiátrica, além de detectar quando as duas enfermidades coexistem no mesmo 
paciente e qual delas mais se sobressai. 
GONZALES et al. (1993) avaliaram os sintomas relacionados à 
hipertrofia mamária de 33 pacientes que desejavam  submeter-se à cirurgia para 
redução de mamas. Para isto utilizaram um questionário específico de avaliação da 
incidência e severidade da dor relacionada à hipertrofia mamária. A idade média das 
pacientes foi de 34 anos e o peso médio ressecado foi de 1.506 gramas. Os 
resultados de avaliação quanto aos sintomas pré e pós-operatórios foram 
comparados com um grupo controle (40 voluntárias que trabalhavam no hospital). 
Verificaram que após a cirurgia houve diminuição da dor de cabeça, pescoço, 
ombros e costas para níveis inferiores aos do grupo controle. Todas as pacientes 
relataram melhora da dor e 25% relataram total eliminação das dores após a 
cirurgia.  
GUYATT, FEENEY, PATRICK (1993) defenderam a utilização do 
conceito de “qualidade de vida relacionada a saúde”. Segundo os autores, há outros 
aspectos importantes para a qualidade de vida que não estão relacionados à saúde: 
liberdade, sucesso, valores materiais, meio ambiente e religião. Descreveram os 
objetivos (discriminação, previsão ou evolução), as propriedades de medida 
(reprodutibilidade, validade e responsividade) e os tipos (genéricos e específicos) 
dos instrumentos para avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde. 
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HUGHES & MAHONEY (1993) avaliaram prospectivamente 27 
pacientes com hipertrofia mamária após o primeiro e segundo meses da cirurgia 
para redução de mamas. Utilizaram um questionário para as avaliações da dor e da 
satisfação das pacientes com os itens: tamanho, forma, simetria, posição do 
complexo aréolo papilar e cicatriz; 67% das pacientes relataram que foram bem 
informadas na fase pré-operatória. A satisfação com o procedimento cirúrgico subiu 
de 77% no primeiro mês para 88% no segundo. Este estudo sugeriu que a satisfação 
com o procedimento foi alta e independe da técnica operatória empregada. 
JENKINSON, COULTER, WRIGHT (1993), a fim de avaliar a 
consistência interna e a validade do SF-36, encaminharam para 13.042 indivíduos, 
de forma aleatória, com idade entre 18 e 64 anos, o questionário SF-36 e outros 
questionários sobre o estilo de vida e saúde. Os indivíduos que responderam (72%) 
foram divididos por sexo, faixa etária e classe social para estudos posteriores.  Os 
resultados forneceram evidências da consistência interna e validade do SF-36 para a 
utilização na população em geral. O SF-36 quando comparado com outros 
instrumentos de avaliação mostrou-se vantajoso: é menor que o “Sickness Impact 
Profile” e mais sensível que o “Nottingham Health Profile”. 
COLE et al. (1994) utilizaram o questionário “ Health Measurement 
Questionnaire” a fim de avaliar as alterações na qualidade de vida dos pacientes 
submetidos à cirurgia plástica estética: 213 pacientes responderam ao questionário 
na fase pré-operatória com um índice de respostas de 73% após seis meses. As 
cirurgias avaliadas foram correção de orelha em abano, aumento ou redução de 
mamas e cirurgia estética de nariz. Houve 72,8% de alterações positivas na 
qualidade de vida, 21,6% não mudaram e 5,6% tiveram alterações negativas. Os 
maiores índices positivos ocorreram na cirurgia de mamas. 
McHORNEY et al. (1994),  para avaliar a validade e consistência interna 
do SF-36, além de verificar o índice de respostas completas do questionário, 
realizaram um estudo com 3.445 pacientes que responderam a um questionário com 
245 itens no qual os itens do SF-36 estavam incluídos. As respostas foram então 
comparadas com as obtidas de 24 subgrupos distintos e formados segundo critérios 
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sócio-demográficos e clínicos.  O índice de respostas completas para cada aspecto 
do SF-36 foi de 88% a 96% e tendeu a ser menor em pacientes mais idosos, de 
classe social mais baixa e com nível de instrução inferior. Os resultados apoiaram o 
uso de SF-36 em pesquisa de qualidade de vida em diversas populações e mostrou 
quais destas populações podem apresentar dificuldade de avaliação, quando se 
utiliza um instrumento padronizado de avaliação da qualidade de vida. 
DABBAH et al. (1995) realizaram estudo retrospectivo para avaliar as 
alterações dos sintomas relacionados à hipertrofia mamária e à satisfação das 
pacientes com o procedimento cirúrgico. Enviaram um questionário de avaliação 
clínica para 285 pacientes, com um índice de respostas de 65%. O tempo médio de 
avaliação pós-operatória foi de três anos; 97% das pacientes notaram melhora dos 
sintomas, os quais não foram relacionados com o maior peso ressecado de mamas. 
O índice de complicações totais foi de 45%, mas apenas 5% das pacientes não 
ficaram  satisfeitas com a cirurgia.   
DAVIS et al. (1995) em estudo retrospectivo com 780 pacientes 
submetidas a cirurgia para redução de mamas, em um período médio de cinco anos 
de avaliação pós-operatória, avaliaram a melhora dos sintomas relacionados a 
hipertrofia mamária. O índice de respostas foi de 52%. A idade média  na data  da 
cirurgia foi de 36 anos e o peso ressecado foi de 1.352 gramas. Utilizaram para a 
análise de dados o prontuário das pacientes e um questionário com 23 itens de         
auto-avaliação dos sintomas e complicações pós-operatórias; 93% das pacientes 
fariam a cirurgia novamente e 88% estavam satisfeitas com o resultado estético e o 
alívio dos sintomas. Os fatores relacionados com a insatisfação foram a qualidade 
das cicatrizes e a diminuição da sensibilidade do complexo aréolo papilar. 
McMAHAN et al. (1995)  estudaram retrospectivamente 86 pacientes 
com menos de 20 anos que realizaram cirurgia para redução de mamas no período 
de 1970 a 1990. Tiveram resposta de 56% das pacientes obtendo os seguintes 
resultados: 73% estavam contentes com o tamanho atual de suas mamas, 94% 
fariam novamente a cirurgia e 94% recomendariam-na para outras pacientes.  
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RAISPIS, ZEHRING, DOWNEY (1995) realizaram uma pesquisa para 
avaliar o efeito a longo prazo da cirurgia para redução de mamas sobre as queixas 
de cervicalgia e lombalgias das pacientes com hipertrofia mamária. Encaminharam 
223 questionários para as pacientes que realizaram cirurgia no período de 1984 a 
1993. Notaram que as queixas de cervicalgia caíram de 78,9% das pacientes no  
pré-operatório para 24,7% no pós-operatório, ocorrendo também uma diminuição 
para os casos de lombalgia que foram de 89,9% no pré-operatório para 30,8%  no 
pós-operatório; 95% recomendariam a cirurgia para outras pacientes. 
WHOQOL GROUP (1995) descreveram o projeto de desenvolvimento 
de um instrumento para avaliação da qualidade de vida que está sendo realizado 
pela Organização Mundial de Saúde. Este projeto esteve em desenvolvimento por 
quatro anos e em 15 culturas diferentes. O grupo desenvolveu um instrumento com 
seis domínios e 24 subdomínios para avaliação da qualidade de vida. 
BLOMQVIST (1996) avaliou retrospectivamente 291 pacientes 
submetidas à cirurgia para redução de mamas a fim de analisar as relações entre o 
índice de massa corpórea, idade e peso ressecado das mamas com complicações 
pós-operatórias e alívio dos sintomas relacionados à hipertrofia mamária. Concluiu 
que não há alterações quanto ao alívio dos sintomas para os diferentes tipos de 
índice de massa corpórea e que há relação entre necrose do complexo aréolo papilar 
com a idade acima de 30 anos e peso ressecado acima de 500 gramas para cada 
mama. 
BOSCHERT, BARONE, PUCKETT (1996) realizaram estudo 
retrospectivo com 72 pacientes submetidas à cirurgia para redução de mamas. Estas 
pacientes responderam a um questionário sobre peso, tamanho das mamas, 
atividades físicas e aparência. Os dados pré e pós-operatórios foram comparados e 
os resultados revelaram que a cirurgia reduziu significativamente os sintomas 
relacionados à hipertrofia mamária. Houve uma melhora quanto as atividades físicas 
e sociais das pacientes após o procedimento cirúrgico. 
CARR, THOMPSON, KIRWAN (1996) dividiram os instrumentos 
genéricos de avaliação da qualidade de vida em dois tipos: 1. Perfil de saúde, que 
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avalia o estado de saúde por diferentes aspectos; 2. Índice de saúde, que identifica o 
estado de saúde do indivíduo por um único valor. Segundo os autores os 
questionários atuais são instrumentos úteis para avaliar o estado geral de saúde, mas 
não conseguem  avaliar a qualidade de vida.  
KLASSEN et al. (1996) utilizaram três questionários: “General Health 
Questionnaire”, Escala de auto-estima de Rosenberg e o SF-36 para avaliar a 
qualidade de vida relacionada à saúde no pré e pós-operatórios de pacientes que 
desejavam submeter-se à cirurgia plástica estética. Compararam os resultados com 
os provenientes de uma amostra aleatória vinda da população geral. As pacientes 
com hipertrofia mamária apresentaram após a cirurgia para redução de mamas 
alterações positivas em todos os questionários, enquanto as outras cirurgias 
(aumento das mamas, cirurgia estética de nariz e abdome) tiveram melhora na 
escala de auto-estima de Rosenberg. 
CICONELLI (1997) traduziu o questionário genérico para avaliação da 
qualidade de vida “The Medical Outcomes Study 36 item Short Form  Health 
Survey” (SF-36) para a língua portuguesa, adaptou-o à cultura brasileira e validou o 
questionário para pacientes com artrite reumatóide.  
SHAKESPEARE & COLE (1997) aplicaram a escala de auto-estima de 
Rosenberg e o SF-36 em 110 pacientes submetidas à cirurgia plástica para redução 
de mamas. O índice de resposta foi de 82% no terceiro mês e de 76% no sexto mês. 
Os dados do estudo indicaram que este procedimento confere benefícios 
substanciais às pacientes tanto do ponto de vista físico quanto psicológico. 
SCHNUR et al. (1997) estudaram retrospectivamente 363 pacientes 
operadas no período de 1986 a 1993, obtendo 90,4% de respostas. Os resultados 
demonstraram que a cirurgia para redução de mamas é um procedimento efetivo 
para o aumento da auto-estima e melhora dos sintomas físicos em 88% das 
pacientes. O índice de satisfação foi de 92%. 
BRÜHLMANN & TSCHOPP (1998) estudaram retrospectivamente 114 
pacientes submetidas à cirurgia para redução de mamas por um período              
pós-operatório de oito anos em média. Os resultados demonstraram forte relação 
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entre: peso ressecado das mamas maior que 1000 gramas e maior alívio da dor, 
além da forte relação linear positiva entre índice de massa corpórea, idade e peso 
ressecado das mamas. O índice de satisfação pós-operatória foi de 95%. 
FERRAZ (1998) publicou um artigo sobre o conceito e a história do 
termo qualidade de vida. Relatou a importância da chamada medicina baseada em 
evidências, ou seja, baseada nos melhores parâmetros de avaliação dos resultados 
médicos. 
GODWIN, WOOD, O, NEILL (1998) fizeram um estudo cujo objetivo 
foi avaliar as diferenças de opinião existentes entre as pacientes e os cirurgiões 
plásticos após a cirurgia para redução de mamas. Quatro cirurgiões tiveram suas 
opiniões confrontadas com as das pacientes (34 pacientes após um ano da cirurgia), 
após terem respondido a um questionário. A cicatriz foi o principal aspecto de 
insatisfação, tanto para as pacientes quanto para os cirurgiões.  
KLASSEN et al. (1998) avaliaram a confiabilidade, validade e 
sensibilidade às mudanças da escala de Derriford, um instrumento  de qualidade de 
vida criado para medir o incômodo e disfunções vivenciadas  por pessoas que  estão 
preocupados com sua aparência corporal. Para validarem o questionário utilizaram a 
escala de auto-estima de Rosenberg, o SF-36 e o “General Health Questionnaire”. 
Concluíram que o teste tem um bom valor discriminativo, mas alterações 
encontradas na sua reprodutibilidade sugeriram futuras revisões antes de sua 
aplicação em trabalhos científicos. 
RANKIN et al. (1998) utilizaram quatro questionários para avaliar 
prospectivamente o efeito da cirurgia plástica na qualidade de vida dos pacientes. 
Notaram que os pacientes tornaram-se autoconfiantes, mais satisfeitos com a sua 
aparência e menos depressivos. Relataram também melhora na vida social, sexual e 
nos relacionamentos interpessoais. 
SARWER et al. (1998) avaliaram a auto-estima e satisfação com a 
imagem corporal de pacientes com hipertrofia mamária e hipomastia utilizando para 
este fim dois questionários: “Multidimensional  Body Self Relations Questionnaire” 
e o “Body Dysmorphic Disorder Examination Self Report”. Concluíram que as 
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pacientes com hipertrofia mamária têm maior grau de insatisfação com as suas 
mamas em relação às pacientes com hipomastia. 
CICONELLI et al. (1999) avaliaram a adaptação para a cultura brasileira 
e as propriedades de medida (reprodutibilidade e validade) do SF-36 em pacientes 
com artrite reumatóide. Concluíram que a versão traduzida do SF-36 é um 
parâmetro reprodutível e válido para ser utilizado na avaliação da qualidade de vida 
de pacientes brasileiros portadores de artrite reumatóide. 
FARIA et al. (1999) utilizaram a escala de auto-estima de Rosenberg, 
SF-36, “The Hospital Anxiety and Depression Scale”, além do “Body Satisfaction 
Scale” e o “Body Image Scale” para avaliar alterações que ocorreram após a 
cirurgia para redução de mamas. Constataram melhora nos escores de ansiedade, 
depressão, auto-imagem e satisfação corporal. Obtiveram também, alterações 
positivas em cinco dos oito aspectos avaliados pelo SF-36. 
GLATT et al. (1999) estudaram retrospectivamente o estado de saúde de 
110 pacientes que se submeteram à cirurgia para redução de mamas no período de 
1982 a 1996. Utilizaram o “Body Dysmorphic Disorder Examination Self Report” e 
o “Breast Chest Ratings Scale” que avalia preferência por um determinado tamanho 
de mamas e obtiveram um índice de resposta de 55%. Os resultados foram 
comparados com um grupo controle de pacientes que desejavam submeter-se à 
cirurgia para redução de mamas. Concluíram que a cirurgia aumenta a auto-estima, 
traz maior satisfação em relação à imagem corporal e causa melhor adaptação 
social. 
SHAKESPEARE & POSTLE (1999) estudaram 93 pacientes que se 
submeteram à cirurgia para redução de mamas após três meses, seis meses e dois 
anos do procedimento. Utilizaram a escala de auto-estima de Rosenberg, além de 
questionário específico sobre os sintomas relacionados à hipertrofia mamária. 
Concluíram que houve melhora na auto-estima e qualidade de vida e os benefícios 




BEHMAND, TANG, SMITH (2000) realizaram estudo prospectivo com 
69 pacientes com hipertrofia mamária, utilizando o SF-36 e o “Brief Sympton 
Inventory” a fim de avaliar as alterações ocasionadas pela cirurgia plástica para 
redução de mamas. Os resultados mostraram aumento  de todos os aspectos do SF-
36 após a cirurgia, sendo os escores pós-operatórios semelhantes aos do grupo 
controle. 
NETSCHER et al. (2000) a fim de estudar os sintomas relacionados à 
hipertrofia mamária analisaram comparativamente três grupos: 27 pacientes com 
hipertrofia mamária, 17 pacientes com hipomastia e um grupo de 81 voluntárias que 
não desejavam qualquer cirurgia para as mamas. Notaram que as pacientes com 
hipertrofia mamária têm uma gama de sintomas físicos e psíquicos semelhantes 
entre si e que suas queixas estão relacionadas ao tamanho das mamas e não à idade 








4. Casuística e Métodos 
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4.1   CASUÍSTICA 
Foram selecionadas consecutivamente 44 pacientes com hipertrofia 
mamária, que aguardavam a cirurgia redutora de mamas em lista de espera, do 
ambulatório de Cirurgia Plástica do Hospital São Paulo (Universidade Federal de 
São Paulo – Escola Paulista de Medicina). As pacientes foram chamadas, seguindo 
o critério de tempo de espera, e submeteram-se a exames pré-operatórios e à 
avaliações clínica e radiológica, quando necessárias.  
Após o agendamento cirúrgico ter sido feito e todas as orientações       
pré-operatórias terem sido dadas, as pacientes foram convidadas a participar em 
caráter voluntário do estudo prospectivo de avaliação da qualidade de vida em 
cirurgia para redução de mamas (mastoplastia redutora). Para a seleção das 
pacientes foram considerados os seguintes critérios: 
 
Critérios de Inclusão: 
• Pacientes apresentando mamas de tamanho grande, definida pelo 
critério de SACCHINI et al. (1991); 
• Pacientes que preenchessem os critérios para classificação da 
hipertrofia mamária em 2o e 3o graus (Figuras 1, 2, 3 e 4, 5, 6 
respectivamente), segundo classificação de FRANCO & REBELLO 
(1977); 
• Pacientes entre 16 e 60 anos de idade; 
• Pacientes sem procedimentos cirúrgicos prévios nas mamas. 
 

























Figura 1: Hipertrofia mamária de 2o grau – Frontal 
Figura 2: Hipertrofia mamária de 2o grau – Oblíqua direita 
Figura 3: Hipertrofia mamária de 2o grau – Perfil direito 


























Figura 4: Hipertrofia mamária de 3o grau – Frontal 
Figura 5: Hipertrofia mamária de 3o grau – Oblíqua direita 
Figura 6: Hipertrofia mamária de 3o grau – Perfil direito 
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Critérios de Exclusão: 
• Obesidade IMC ≥ 30 (MONTEIRO et al., 1995); 
• Baixo peso IMC ≤ 18,5 (MONTEIRO et al., 1995); 
• Hipertrofia mamária unilateral; 
• Hipertrofia mamária bilateral com assimetria acentuada, 
considerando-se assimetria acentuada a diferença entre a média das 
mamas superior a dois centímetros (SACCHINI et al., 1991); 
• Pacientes tabagistas; 
• Pacientes com doenças de caráter agudo, recidivantes ou crônicas; 
• Pacientes em uso de medicação diária para controle de doença crônica 
ou sintomas pré-existentes; 
• Pacientes que tivessem amamentado há menos de um ano. 
 
 
4.2   MÉTODOS 
4.2.1 Avaliação Pré-operatória 
As pacientes encaminhadas para este estudo foram atendidas no 
ambulatório de Cirurgia Plástica às segundas-feiras entre 12 e 15 horas, no período 
de sete a 10 dias antes da cirurgia. As pacientes que não tivessem as características 
adequadas ao estudo eram dispensadas, mas o procedimento cirúrgico, já agendado 
previamente, era realizado conforme previsto. Para as pacientes que preenchessem 
os critérios requeridos pelo estudo eram entregues: Carta de Informação, em 
linguagem simples e clara (Anexo 01) e Termo de Consentimento Informado (Livre 
e Esclarecido) (Anexo  02).  
Na fase pré-operatória as pacientes participantes do estudo foram 
avaliadas por um único observador, médico cirurgião plástico, que manteve a 
mesma seqüência de avaliação (Anexo  03): 
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• Coleta de dados sócio-demográficos; 
• Avaliação clínica;  
• Mensuração e classificação da hipertrofia mamária; 
• Documentação fotográfica; 
• Entrevista utilizando o questionário SF-36 para avaliação da qualidade 
de vida;  
• Classificação do questionário, pela paciente, em grau de dificuldade: 
fácil, médio ou difícil; 
• Identificação das questões que suscitaram dúvidas. 
 
4.2.2 Técnica Cirúrgica 
Todas as pacientes foram submetidas à mastoplastia redutora no centro 
cirúrgico do Hospital São Paulo, sob anestesia geral balanceada e uso de antibiótico 
(cefalosporina de 1a geração) uma hora antes da cirurgia. A técnica utilizada foi a 
redução mamária com marcação rígida e transferível para a mama contralateral 
(PITANGUY, 1961), com preservação do complexo aréolo papilar, por retalho 
dermogorduroso (SCHWARSMANN, 1930). Pacientes classificadas como tendo 
hipertrofia mamária de 3o grau foram submetidas à preservação do complexo aréolo 
papilar, por retalho dermogorduroso súpero-medial (ORLANDO & GUTHRIE, 
1975) (Figuras 7, 8, 9), enquanto pacientes classificadas como tendo hipertrofia 
mamária de 2o grau foram submetidas à preservação do complexo aréolo papilar por 
retalho dermogorduroso superior (WEINER, 1973) (Figuras 10, 11, 12). 
Todas as pacientes apresentaram como cicatriz resultante o formato de 
“T” invertido: periareolar, vertical até o sulco inframamário e horizontal 
acompanhando o sulco inframamário. O peso ressecado foi avaliado no             
intra-operatório para cada mama e as peças enviadas para o exame 
anatomopatológico.  
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Figura 8: Técnica cirúrgica com retalho dermogorduroso súpero-medial – 
Hipertrofia mamária de 3o grau – Oblíqua direita 
Figura 9: Técnica cirúrgica com retalho dermogorduroso súpero-medial – 
Hipertrofia mamária de 3o grau – Oblíqua esquerda 
Figura 7: Técnica cirúrgica com retalho dermogorduroso súpero-medial – 
Hipertrofia mamária de 3o grau – Frontal  
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Figura 10: Técnica cirúrgica com retalho dermogorduroso superior – 
Hipertrofia mamária de 2o grau – Frontal   
Figura 11: Técnica cirúrgica com retalho dermogorduroso superior – 
Hipertrofia mamária de 2o grau – Oblíqua direita 
Figura 12: Técnica cirúrgica com retalho dermogorduroso superior – 
Hipertrofia mamária de 2o grau – Oblíqua esquerda 
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As pacientes receberam alta hospitalar após 24 horas da cirurgia e 
mantiveram uso de antibiótico via oral (cefalosporina de 1a geração) por 10 dias. Os 
retornos ambulatoriais foram feitos semanalmente no primeiro mês pós-operatório, 
mensalmente até o terceiro mês pós-operatório e no sexto mês, quando a paciente 
recebia alta ambulatorial. 
 
4.2.3 Avaliações Pós-operatórias 
Realizadas no ambulatório de cirurgia plástica, pelo mesmo pesquisador 
da fase pré-operatória  (Anexo 04): 
Pós-operatório: primeiro mês 
• Aspectos cirúrgicos: equipe cirúrgica, técnica utilizada, peso 
ressecado e exame anatomopatológico; 
• Avaliação de complicações precoces (DAVIS et al., 1995; 
BLOMQVIST L., 1996; SCHNUR et al., 1997); 
• Curativos e retirada de pontos. 
 
Pós-operatório: terceiro mês 
• Avaliação de complicações tardias (DAVIS et al., 1995; 
BLOMQVIST L., 1996; SCHNUR et al., 1997); 
• Mensuração das mamas (SACCHINI et al., 1991); 
• Documentação fotográfica; 
• Administração do questionário de avaliação da qualidade de vida SF-36. 
 
Pós-operatório: sexto mês 
• Avaliação de complicações tardias (DAVIS et al., 1995; 
BLOMQVIST L., 1996; SCHNUR et al., 1997); 
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• Mensuração das mamas (SACCHINI et al., 1991); 
• Documentação fotográfica; 
• Administração do questionário de avaliação da qualidade de vida SF-36; 
• Opinião das pacientes sobre a cirurgia: satisfação com o resultado; 
• Desejo de correção cirúrgica de possíveis complicações. 
 
4.2.4.  Instrumento para medida da qualidade de vida 
A fim de avaliar o impacto da mastoplastia redutora na qualidade de vida 
das pacientes com hipertrofia mamária, utilizamos o questionário “The Medical 
Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey” (SF-36) (Anexo 5), 
instrumento de avaliação de saúde, genérico, composto de 36 itens que 
compreendem a qualidade de vida em oito dimensões: 
• Capacidade Funcional: avalia como o indivíduo realiza as suas 
tarefas diárias, como vestir-se, tomar banho, andar, subir escadas etc.; 
• Aspectos Físicos: avalia como a saúde física interfere com as 
atividades de trabalho; 
• Dor: detecta o quanto de dor o indivíduo teve no período avaliado e as 
limitações ocasionadas pelo sintoma na sua vida diária; 
• Estado Geral de Saúde: avalia como o indivíduo percebe seu estado 
de saúde e qual a sua opinião sobre ele no futuro; 
• Vitalidade: avalia o estado de energia e disposição do indivíduo para 
realizar as suas tarefas diárias; 
• Aspectos Sociais: avalia quanto tempo o indivíduo se privou de 
realizar as suas atividades sociais normais devido ao seu estado físico 
ou emocional; 
• Aspectos Emocionais: avalia como a saúde emocional interfere nas 
atividades de trabalho e outras atividades diárias; 
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• Saúde Mental: avalia qual o comprometimento na vida do indivíduo 
causado por sentimentos como ansiedade, depressão, felicidade e 
tranquilidade; 
• Apresenta ainda mais uma questão de avaliação comparativa do 
estado de saúde atual e de um ano atrás. Cada dimensão é avaliada de 
forma independente e apresenta um escore que varia de zero a 100, 
sendo zero a representação do pior estado de saúde e 100 o melhor 
(Anexo 6). Este questionário avalia o período de quatro semanas 
anteriores à sua aplicação e foi traduzido para a língua portuguesa, 
adaptado para a cultura brasileira e validado para avaliação da 
qualidade de vida por CICONELLI (1997). 
 
4.2.5 Métodos Estatísticos 
Para a análise dos dados demográficos foi utilizada estatística descritiva 
com medidas resumo: média (M) e desvio padrão (DP) para as variáveis numéricas 
e proporção (%) para as variáveis categóricas. 
A análise de variância (ANOVA) foi realizada para determinar: 
diferenças estatísticas significantes entre os três períodos de avaliação para cada um 
dos aspectos do questionário SF-36, sendo complementado pelo método de 
Bonferroni. Um valor igual ou inferior a 0,05 (α≤0,05) foi considerado como nível 
requerido para ter significância estatística e assinalado com um asterisco (*); 
valores iguais ou inferiores a 0,01 (α≤0,01) foram assinalados com dois asteriscos 
(**) (NETER et al., 1996). 
Foi utilizado o coeficiente de correlação linear de Pearson a fim de 
avaliar a validade do questionário SF-36 para a amostra. 
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4.2.6. Considerações Éticas 
O presente projeto consistiu em uma investigação prospectiva em seres 
humanos baseada em  procedimentos cirúrgicos e aplicações de um questionário, 
sendo considerada  uma pesquisa sem riscos para as participantes do projeto.  
De acordo com a instrução de serviço de comissão de ética da UNIFESP-
EPM, que dispõe sobre a orientação para a produção de protocolos de pesquisa 
científica, foram asseguradas as seguintes prerrogativas às pacientes: Este projeto 
foi aprovado por essa comissão em  20 de Maio de 1999 (Ref. CEP no. 113/99) 
(Anexo 07). As candidatas foram devidamente esclarecidas a respeito da natureza, 
justificativa e objetivos do projeto, e conscientizadas de que a sua não participação 
não acarretaria suspensão do procedimento cirúrgico, nem a sua desistência afetaria 














5.1   ANÁLISE DESCRITIVA 
5.1.1  Casuística 
O período de avaliação iniciou-se em 20 de maio de 1999, quando foram 
realizadas as avaliações pré-operatórias, os procedimentos cirúrgicos em tempo 
único e as avaliações pós-operatórias. O estudo teve duração de 20 meses, 
concluindo-se em 5 de fevereiro de 2001. Foram selecionadas consecutivamente 44 
pacientes. Todas as pacientes selecionadas aceitaram participar do projeto. O 
acompanhamento pós-operatório de três e seis meses foi completado por 40 
pacientes (40/44 = 90%). Os dados demográficos das 40 pacientes que completaram 
o estudo  estão apresentados na tabela 1. 
     
Tabela 1: Dados demográficos das 40 participantes do estudo 
Idade Variação 
Média (M) 
16 a 59 anos 
32,87 anos 




Estado Civil Casadas 
Solteiras 

















Houve um predomínio da faixa etária de 16 a 25 anos (17/40 = 42,5%), 




5.2.2  Avaliação Clínica 
Os dados clínicos em relação ao índice de massa corpórea (IMC) das 
pacientes estão apresentados na tabela 2. 
 
Tabela 2: Índice de Massa Corpórea (IMC)  das 40 pacientes participantes do 
estudo 
Índice de Massa Corpórea (IMC) - Kg/m2 Variação       18,4  a   29,9 
Média           24,8 
Eutróficas (21/40) com IMC ≤ 24,9 Variação       18,4  a  24,8 
Média           22,6 
Sobrepeso (19/40) com 25 ≤ IMC ≤ 29,9 Variação       25  a  29,9 
Média           27,2 
 
Os dados clínicos em relação ao índice médio de Sacchini (IMS) das 
pacientes estão apresentados na tabela 3. 
 
Tabela 3: Índice Médio de Sacchini (IMS) das 40 pacientes do estudo 
Índice Médio de Sacchini (IMS) - cm Variação        11  a  23 
Média             14,01        
Cálculo do índice médio de Sacchini (IMS): Média do índice de Sacchini das 
mamas direita e esquerda (índice de Sacchini: Média das distâncias entre o 
mamilo e a borda lateral do esterno e entre o mamilo e o sulco inframamário, 
calculada para as mamas direita e esquerda  separadamente). 
 
Todas as pacientes com hipertrofia mamária de 3o grau eram sobrepeso 
(25 ≤ IMC ≤ 29,9) e entre as pacientes com hipertrofia mamária de 2o grau, 38,23% 
eram sobrepeso, sendo 61,76% consideradas eutróficas (IMC ≤ 24,9). 
Todas as pacientes apresentavam sinais e sintomas, relacionados com o 
peso das mamas (Fotos 13, 14, 15, 16). A tabela 4  demonstra a freqüência dos 
sintomas em nossa amostra. 
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Figura 13: Hipertrofia mamária de 3o grau Figura 14: Pós-operatório seis meses 
Ressecção total = 4.120 g 
Figura 15: Pré-operatório 
Lesão de ombro esquerdo 
Figura 16: Pós-operatório seis meses 
Lesão de ombro esquerdo 
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Tabela 4: Sintomatologia das pacientes com hipertrofia mamária e sua 
freqüência 
Sintomatologia Freqüência (%) 
Dores nas costas 77,5 
Dores nos ombros 57,5 
Dores no pescoço 07,5 
Assaduras inframamárias 07,5 
Dores nas mamas 05,0 
 
 
5.1.3  Mastoplastia redutora 
A mastoplastia redutora com cicatriz resultante em “T” invertido e 
retalho dermogorduroso súpero-medial para preservação do complexo aréolo 
papilar  foi realizada em seis pacientes (6/40 = 15%) (Figuras 17, 18, 19, 20, 21, 22) 
e a mastoplastia redutora com cicatriz em “T” invertido e retalho dermogorduroso 
superior para preservação do complexo aréolo papilar  foi realizada em 34 pacientes 
(34/40 = 85%) (Figuras 23, 24, 25, 26, 27, 28). 
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Figura 17: Hipertrofia mamária de 3o grau 
Pré-operatório 
Figura 18: Pós-operatório seis meses 
Ressecção total = 1.970 g 
Figura 19: Pré-operatório Figura 20: Pós-operatório seis meses  
Figura 21: Pré-operatório Figura 22: Pós-operatório seis meses  
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Figura 23: Hipertrofia mamária de 2o grau 
Pré-operatório 
Figura 24: Pós-operatório seis meses 
Ressecção total = 515 g 
Figura 25: Pré-operatório Figura 26: Pós-operatório seis meses 




O valor médio do peso ressecado das mamas (medido no                   
intra-operatório) foi de 1.008,27g (400g – 4.120g). A tabela 5 mostra os valores 
médios ressecados em relação à classificação de hipertrofia mamária pré-operatória: 
 
Tabela 5: Grau de hipertrofia mamária e peso ressecado das mamas 
 Peso mínimo (g) Peso máximo (g) Peso médio (g) 
2o Grau   400 1.495 0.755,31 
3o Grau 1.593 4.120 2.441,66 
 
 
Nenhuma paciente teve complicações precoces que necessitassem 
procedimento cirúrgico de urgência (hematomas, seromas, necroses ou deiscências). 
Todas as pacientes utilizaram Cefalosporina de primeira geração por 10 dias no  
pós-operatório (Cefalexina 500mg 1cp VO 6/6h). Seis pacientes (6/40 = 15%) 
solicitaram cirurgia corretiva após seis meses de pós-operatório para correção de 
excesso de tecido nas extremidades (medial ou lateral) da cicatriz submamária: 
“orelhas”. As tabelas 6 e 7 demostram as complicações precoces e tardias: 
 
Tabela 6: Complicações precoces (< 3 semanas) 
Complicações Precoces  % 
Necrose Parcial da Aréola Esquerda (1/40 = 2,5) 
Deiscência da Sutura (“T”) ≤ 2cm (2/40 = 5,0) 




Tabela 7: Complicações tardias (> 3 semanas) 
Complicações Tardias % 
Recidiva de ptose (1/40 = 2,5) 
Despigmentação do complexo aréolo papilar (1/40 = 2,5) 
Mastalgia (2/40 = 5,0) 
Cicatriz Hipertrófica (3/40 = 7,5) 
“Orelhas” (7/40 = 17,5) 
Total (14/40 = 35) 
      
Tivemos um caso de despigmentação do complexo aréolo papilar que 
ocorreu após necrose parcial (Figuras 29, 30). Tivemos três casos de cicatriz 
hipertrófica, que ocorreram em pacientes jovens (Figuras 31, 32). Não tivemos 
nenhum caso de cicatrização queloideana. 
A satisfação após seis meses da cirurgia foi de 97,5%. Apenas uma 
paciente não estava satisfeita com o resultado, pois ainda considerava as suas 
mamas muito grandes; 97,5% das pacientes declararam que fariam novamente a 
cirurgia; uma delas mencionou que não repetiria o procedimento, pois considerou o 
benefício pequeno em relação às cicatrizes nas mamas. 
Todo o tecido mamário ressecado foi encaminhado para exame 
anatomopatológico. Os resultados destes exames estão descritos na tabela 8 
 
Tabela 8: Resultados da avaliação anatomopatológica das mamas ressecadas  
Padrão Anátomo Patológico N % 
Hiperplasia  Fibroadiposa 63/80 78,75 
Hiperplasia Fibroadiposa + Alterações Fibrocísticas 13/80 16,25 
Hiperplasia Fibroadiposa + Calcificações Distróficas  2/80 02,5 






Figura 29: Hipertrofia mamária de 3o grau 
Pré-operatório 
Figura 30: Pós-operatório seis meses 
Ressecção total = 3.250 g 
Despigmentação parcial da aréola esquerda 
Figura 31: Hipertrofia mamária de 2o grau 
Pré-operatório 
Figura 32: Pós-operatório seis meses 




5.1.4  Avaliação do questionário SF-36 
Vinte e três pacientes consideraram fácil responder o questionário SF-36 
(23/40 = 57,5%); 17 pacientes consideraram-no de média dificuldade (17/40 = 
42,5%); nenhuma paciente classificou-o como difícil. 
Das pacientes com ensino fundamental, nove consideraram o 
questionário SF-36 de média dificuldade (9/12 = 75%), sete pacientes que cursaram 
ou estavam cursando o ensino médio consideraram-no de média dificuldade           
(7/24 = 29,17%) e uma paciente do ensino superior avaliou-o de média dificuldade 
(1/4 = 25%). 
As questões do SF-36 apontadas como dúbias estão demonstradas na 
tabela 9, assim como as dimensões com as quais se relacionam: 
 
Tabela 9: Questões citadas como confusas pelas pacientes e as dimensões 
relacionadas  
Questão (SF-36) Freqüência (%) Dimensão relacionada 
09 (09 itens) 3/40 = 7,5 Vitalidade e Saúde Mental 
03 (10 itens) 7/40 = 17,5 Capacidade Funcional 
11 (04 itens) 11/40 = 27,5 Estado Geral de Saúde 
 
 
5.2. ANÁLISE INFERENCIAL 
As comparações nos três períodos de avaliação foram feitas para cada 
aspecto do questionário SF-36, por meio dos escores médios, utilizando-se a análise 




Tabela 10: Medidas resumo (média e desvio padrão – DP) e as comparações entre 


















81,75(14,83) 87,88(14,18) 93,75(10,73) < 0,001** 0,989 
Aspectos 
Físicos 
71,25(34,69) 81,88(32,02) 95,00(15,19) 0,008** 0,792 




79,88(15,66) 85,68(14,13) 86,18(14,07) 0,072 0,439 
Vitalidade 68,50(24,16) 80,38(15,91) 81,25(16,00) 0,001** 0,942 
Aspectos 
Sociais 
75,31(23,43) 87,50(18,99) 92,50(15,96) < 0,001** 0,970 
Aspectos 
Emocionais 
61,64(38,16) 85,83(29,13) 94,18(12,81) < 0,001** 0,991 
Saúde 
Mental 
70,00(19,80) 81,40(15,36) 82,40(15,89) < 0,001** 0,971 
* p ≤  0,05 
** p ≤  0,01 
 
As comparações entre os escores médios de cada aspecto avaliado pelo 
questionário SF-36 foram feitas entre os períodos:  pré-operatório e três meses,    
pré- operatório e seis meses e entre três e seis meses de pós-operatório. Os 
resultados estão demonstrados na tabela 11. Foi utilizado o método de Bonferroni 




Tabela 11: Comparações entre os escores médios de cada aspecto do SF-36 e os 
períodos de avaliação (pré operatório, pós 3 meses e pós 6 meses da 
cirurgia) 
 
Pré-operatório     
três meses               
Pós-operatório 
Nível descritivo (p) 
Pré-operatório     
seis meses              
Pós-operatório 
Nível descritivo (p) 
Três meses Pós- 
operatório seis 
meses Pós-operatório 
Nível descritivo (p) 
Capacidade Funcional 0,088 <0,001** 0,004** 
Aspectos Físicos 0,662 0,001** 0,014* 
Dor 0,045* 0,081 1,00 
Estado Geral de Saúde 0,115 0,138 1,00 
Vitalidade 0,010** 0,006** 1,00 
Aspectos Sociais 0,015* 0,002** 0,364 
Aspectos Emocionais 0,010** <0,001** 0,144 
Saúde Mental 0,008** 0,003** 1,00 
* p ≤  0,05 
** p ≤  0,01 
 
Duas pacientes (2/40 = 5%) relataram dor nas mamas no sexto mês       
pós- operatório, sendo diagnosticado: um  nódulo no pólo inferior da mama direita 
para uma delas, que regrediu espontaneamente após o sétimo mês da cirurgia e 
vários nódulos bilateralmente para a outra paciente, os quais não regrediram.  
Foram analisadas as relações lineares entre os oito  aspectos avaliados 
pelo SF-36 na fase pré-operatória e quatro variáveis numéricas: idade (anos), índice 
de massa corpórea (IMC) (Kg/m2), peso ressecado total (gramas) e o índice médio 











Tabela 12: Coeficientes de correlação linear de Pearson 
 
 Idade IMC Peso IMS CF AF DOR EGS VIT AS AE SM 
Idade 1,000            
IMC 0,388* 1,000           
Peso 0,395* 0,447** 1,000          
IMS 0,506* 0,633** 0,882** 1,000         
CF -0,102 -0,083 -0,321* -0,237 1,000        
AF -0,135 -0,133 0,030 -0,044 0,611** 1,000       
DOR 0,124 -0,080 -0,248 -0,190 0,343* 0,232 1,000      
EGS 0,014 -0,064 -0,258 -0,230 0,532** 0,314* 0,560** 1,000     
VIT 0,392* 0,089 -0,004 0,084 0,557** 0,402* 0,572** 0,495** 1,000    
AS 0,055 -0,013 0,008 0,062 0,326* 0,307 0,199 0,114 0,491** 1,000   
AE -0,008 0,002 0,038 0,102 0,537** 0,453** 0,140 0,149 0,363* 0,516** 1,000  
SM 0,313* 0,143 -0,104 -0,031 0,580** 0,425** 0,477** 0,435** 0,820** 0,584** 0,480** 1,000 
Idade (anos); IMC = índice de massa corpórea (Kg/m2); Peso = peso ressecado total das mamas (gramas); IMS = índice médio de 
Sacchini (cm); 
CF = capacidade funcional; AE = aspectos físicos; DOR = Dor; EGS = estado geral de saúde; VIT = vitalidade; AS = aspectos 
sociais; 











A mensuração da qualidade de vida para avaliação de resultados em  
saúde, por meio de instrumentos padronizados, está em fase de evolução. Estudos 
recentes mostram que o conceito de qualidade de vida está se desenvolvendo dentro 
da comunidade médica (FERRAZ, 1998). A percepção pelo indivíduo do impacto 
na sua vida, causado por uma doença ou pelo seu respectivo tratamento, está sendo 
reconhecida como importante indicador de saúde nas pesquisas clínicas e 
epidemiológicas (GUYATT et al. 1993).  
A avaliação da qualidade de vida utilizando um instrumento cujas 
propriedades de medida já foram testadas, confere maior credibilidade aos estudos 
realizados anteriormente sobre hipertrofia mamária e mastoplastia redutora 
(BOSCHERT, BARONE, PUCKETT, 1996; SCHNUR et al., 1997; 
BRÜHLMANN & TSCHOPP, 1998). Estes estudos foram realizados de forma não 
padronizada e apresentam-se inconsistentes para comparação, quanto aos seus 
resultados, já que refletem apenas experiências pessoais.  Segundo FITZPATRICK 
et al. (1992), a melhor aplicação das medidas de qualidade de vida dá-se na 
pesquisa clínica, produzindo evidências sobre os efeitos gerados pelas intervenções 
médicas. Foram realizados poucos estudos sobre a mastoplastia redutora e o 
impacto que este procedimento causa na qualidade de vida das pacientes 
(SHAKESPEARE & COLE, 1997; SHAKESPEARE & POSTLE, 1999; FARIA et 
al., 1999; BEHMAND et al., 2000). Na literatura nacional não foram encontrados 
estudos em cirurgia plástica utilizando um instrumento de avaliação de qualidade de 
vida.  
A seleção das pacientes neste trabalho teve como objetivo formar um 
grupo homogêneo, onde as alterações na qualidade de vida após a cirurgia para 
redução de mamas fossem creditadas ao procedimento cirúrgico. Pareceu-nos 
importante avaliar a qualidade de vida em dois períodos distintos: no terceiro mês 
pós-operatório, pois o edema das mamas, nesta fase, é menor e o processo de 
cicatrização, mesmo parcial, já nos permite retirar os fios de sutura e finalizar os 
curativos diários. Foi realizada avaliação no sexto mês pós-operatório, pois sendo 
um processo de avaliação dinâmica, a avaliação posterior a esta data poderia ser 
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alterada por outros fatores  não relacionados à cirurgia. Encontramos na literatura  
estudos semelhantes utilizando o questionário SF-36 com avaliações após três e seis 
meses da mastoplastia redutora  (SHAKESPEARE & COLE,1997) até um período 
de dois anos pós-operatório. Os resultados após dois anos, quanto ao alívio dos 
sintomas e bem-estar, foram semelhantes aos encontrados no sexto mês               
pós-operatório (SHAKESPEARE & POSTLE, 1999). 
A média das idades em nossa amostra foi de 33 anos, o que na verdade 
não traduz a faixa etária principal das pacientes que procuram pela cirurgia para 
redução de mamas. Há geralmente uma distribuição bimodal: em torno dos 20 anos 
e após os 40 anos. Esta distribuição já foi observada em outros estudos 
(BIRTCHNELL et al., 1990; DABBAH et. al., 1995; GLATT et. al., 1999). Em 
nossa amostra cerca de 42,5% pertenciam a faixa etária entre 16 e 25 anos e 32,5% 
eram pacientes acima dos 40 anos. Tivemos um número menor de pacientes com 
mais de 45 anos, pois excluímos aquelas com hipertrofia mamária que tivessem 
qualquer outra doença, como por exemplo, hipertensão, diabetes mellitus ou 
doenças ósteo articulares, que são mais comuns nesta faixa etária.  
BLOMQVIST (1996) notou que as pacientes acima de 40 anos solicitam 
maiores ressecções do tecido mamário em comparação com as pacientes mais 
jovens. Isto pode ocorrer  devido ao fato destas pacientes já terem passado a fase de 
lactação e terem sentido maiores dificuldades em retornar às suas atividades diárias 
após o aumento das mamas ocasionado pela gestação.  
O grupo de mulheres mais jovens e solteiras sente o desejo de diminuir o 
tamanho das mamas para evitar comentários maliciosos e situações desagradáveis 
que levam a uma difícil adaptação social. As reações da sociedade e os modelos 
esteriotipados  de normalidade de cada cultura influenciam nos sentimentos das 
mulheres em relação às suas mamas. A paciente jovem com hipertrofia mamária é 
traumatizada emocionalmente de maneira mais severa (GOIN, 1982). 
Encontramos semelhante situação em nosso estudo onde as pacientes 
acima de 40 anos solicitaram ressecções maiores de tecido mamário que 
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culminassem em mamas muito pequenas para o seu porte físico. As pacientes mais 
jovens solicitaram mamas menores, porém adequadas ao seu porte físico.  
O índice de massa corpórea de 24,9 Kg/m2 dividiu a nossa amostra em 
dois grupos: eutróficas e sobrepeso, foi menor em relação a outros estudos 
realizados para pacientes com hipertrofia mamária, os quais tiveram uma variação 
entre 26 Kg/m2 e 27,3 Kg/m2 (DABBAH et al., 1995; BLOMQVIST, 1996; 
GLATT et al., 1999). A média do índice de massa corpórea em nossa amostra foi de 
24,8 Kg/m2 e também foi menor do que a encontrada em trabalhos anteriores 
(BLOMQVIST, 1996; GLATT et al., 1999); talvez porque esses estudos não 
apresentaram um critério de seleção, quanto ao peso, para a amostra estudada. Em 
nossa casuística tivemos 52,5% de pacientes eutróficas, mas em estudos anteriores 
observou-se que somente cerca de 30% das pacientes que procuram pela cirurgia 
para redução de mamas eram eutróficas (SHAKESPEARE & COLE,1997). 
Optamos por não incluir pacientes obesas, pois o risco operatório é maior 
e geralmente estas pacientes apresentam doenças crônicas associadas. A obesidade 
pode ser um fator de alteração de aspectos avaliados pela qualidade de vida como 
capacidade funcional, aspectos físicos e sociais. Eventualmente a obesidade pode 
interferir com os resultados cirúrgicos, pois está relacionada a índices maiores de 
infecção (SCHNUR et al., 1997). 
Os acompanhamentos feitos em períodos pós-operatórios longos 
mostram uma tendência a manutenção do peso ou até mesmo perda de peso, pois 
estas pacientes aumentam a sua atividade física e diminuem a ingestão de 
antiinflamatórios esteróides para alívio dos sintomas (GONZALES et al., 1993).  
A classificação das mamas, quanto ao seu tamanho, tem sido assunto de 
controvérsia em nosso meio e tem suscitado várias técnicas de avaliação: objetivas, 
subjetivas ou mistas. O critério de SACCHINI (1991) utilizado  para classificação  
do tamanho das mamas foi escolhido por ser objetivo e de fácil realização para a 
fase inicial de seleção da amostra. Alguns autores conceituam como hipertrofia 
mamária as mamas cujo peso ressecado mínimo varia entre 400g e 500g 
(STRÖMBECK, 1964; SERLETTI et al., 1992). A classificação segundo o critério 
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de FRANCO & REBELLO (1977), apesar de subjetiva, foi utilizada por levar em 
conta os sintomas das pacientes, e o tamanho das mamas, oferecendo uma 
graduação da hipertrofia mamária.  
Realizamos a mesma técnica cirúrgica para redução de mamas para todas 
as pacientes. Houve variação da tática cirúrgica na opção de retalhos superior ou 
súpero-medial para a preservação do complexo aréolo papilar, no entanto o 
resultado final em termos de forma, simetria, posição das cicatrizes e preservação 
do complexo aréolo papilar, foi o mesmo. Optamos por esta técnica devido à maior 
experiência da equipe cirúrgica com este procedimento. Além disso, dados na 
literatura relatam altos índices de satisfação e alívio dos sintomas independentes da 
técnica cirúrgica utilizada (DABBAH et al., 1995). A amputação do complexo 
aréolo papilar pode ser uma técnica mais rápida e adequada às pacientes com 
hipertrofia mamária de 3o. grau, mas optamos por sua preservação devido à 
possibilidade de lactação, sensibilidade e resultado estético. Muitas pacientes 
submetidas à mastoplastia redutora são jovens e em potencial idade gestacional 
(CHANG et al., 1996). 
O peso médio de mama ressecada em nosso estudo (1.008,27g) mostrou-
se um pouco menor em relação aos estudos anteriores (GONZALES et al., 1993; 
DAVIS et al., 1995; SCHNUR et al., 1997), que variaram entre 1.352g e 1.711g. 
Estes estudos foram feitos retrospectivamente e não apresentaram critérios de 
seleção quanto ao índice de massa corpórea , classificação da hipertrofia mamária 
ou condições clínicas das pacientes. 
Todas as pacientes avaliadas  apresentaram queixas em relação à dor em 
pelo menos um local do corpo, sendo os locais mais comuns as costas (77%) e 
ombros (57,5%). A maior parte das pacientes (75%) relatou dor em mais de um 
local do corpo, dor esta que relacionaram com a hipertrofia mamária. Duas 
pacientes  queixaram-se de dor nas mamas na fase pré-operatória e nenhuma 
queixou-se de dor nos membros superiores ou neurite ulnar. As queixas de dores 
nas costas e ombros, relatadas pelas pacientes da nossa amostra, também foram 
verificadas em estudos anteriores (GONZALES et al., 1993; DABBAH et al., 1995; 
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SCHNUR et al., 1997; GLATT et al., 1999). Nestes estudos a freqüência variou de 
82% a 92% para as dores nas costas e 86% a 92,4% para as dores nos ombros. 
O índice de complicações em nosso estudo foi de 7,5% para 
complicações ocorridas até 15 dias após a cirurgia e de 35% para complicações após 
15 dias da cirurgia. Estas complicações são decorrentes da técnica cirúrgica e do 
processo cicatricial inerente as pacientes. Estudos anteriores mostram que os índices 
totais de complicações após a mastoplastia redutora variam entre 20% (SCHNUR et 
al., 1997) e 53% (DAVIS et al., 1995). Tivemos uma paciente que apresentou perda 
tecidual parcial da aréola esquerda, sendo esta paciente classificada como portadora 
de hipertrofia mamária de 3o. grau, com mais de 50 anos e 1.780g de peso ressecado 
apenas da mama esquerda. BLOMQVIST (1996) relatou que as complicações 
consideradas mais graves, como a que observamos, associam-se mais com idade 
acima dos 30 anos, peso ressecado para cada mama maior que 500g e obesidade. 
Não observamos nenhum caso de infecção após o tratamento cirúrgico. 
As pacientes utilizaram antibiótico por 10 dias após a cirurgia. Optamos por não 
realizar antibióticos apenas de maneira profilática, pois SERLETTI et al. (1994) 
demonstraram não haver diferença estatística no risco de infecção pós-operatória 
com a utilização profilática de antibióticos. Segundo SERLETTI et al. (1994) o 
risco de infecção está relacionado à obesidade, enquanto o risco de cicatrização 
tardia está mais relacionado ao peso de tecido ressecado para cada mama maior que 
600 gramas. Observamos dois casos com deiscência da sutura e cicatrização tardia 
(> 3 semanas), que ocorreram em pacientes de 16 e 30 anos, com ressecção de 220 
gramas da mama esquerda e 400 gramas da mama direita, respectivamente. 
Quando avaliamos as pacientes no sexto mês pós-operatório verificamos 
um índice de satisfação de 97,5%. Sete pacientes  gostariam de se submeter a novas 
correções cirúrgicas: seis pacientes gostariam de corrigir o excesso de pele 
inframamário e uma paciente gostaria de operar novamente, pois ainda considerava 
as suas mamas grandes e não estava satisfeita com o resultado. HOFFMAN (1987) 
observou que a cicatrização patológica era o maior fator de insatisfação após a 
mastoplastia redutora. Apesar de termos casos de cicatrização hipertrófica, estas 
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pacientes estavam satisfeitas com a cirurgia. Esta disparidade pode ter ocorrido por 
não termos tido nenhum caso de cicatrização queloidiana, o que ocorreu no estudo 
daquele autor. 
Uma paciente apesar de estar satisfeita com o resultado pós-operatório 
considerou as cicatrizes resultantes um alto preço a se pagar pelo procedimento e 
não realizaria novamente a cirurgia. Esta paciente apresentou no terceiro mês      
pós-operatório cicatrização hipertrófica na região esternal, a qual foi melhorada já 
no sexto mês pós-operatório com corticoterapia tópica. 
Nenhuma paciente apresentou história familiar de tumores malignos de 
mama. Para as pacientes acima de 40 anos foi realizado, previamente às cirurgias, 
exame radiológico das mamas. As pacientes abaixo de 40 anos não foram 
submetidas a este exame. Encontramos 78,75% de hiperplasia fibroadiposa e 
21,25% das mamas apresentaram alterações benignas no exame anatomopatológico.  
Após os seis meses da cirurgia as pacientes com mais de 40 anos eram 
encaminhadas para realizarem nova mamografia, a qual seria utilizada como padrão 
para avaliações radiológicas posteriores. BROWN et al. (1987) notaram que cerca 
de 10% das pacientes operadas com mais de 50 anos evoluíram com algum grau de 
necrose gordurosa, geralmente no pólo inferior da mama e atrás do complexo aréolo 
papilar. As cicatrizes, causadas pela mastoplastia redutora, aparecem nas 
mamografias como granulações grosseiras e presentes no pólo inferior das mamas. 
Estas características auxiliam a diferenciar as cicatrizes pós-cirúrgicas das lesões 
malignas da mama.    
As pacientes que procuram a cirurgia plástica redutora de mamas têm 
além de sintomas físicos, já relatados, um alto índice de insatisfação corporal. 
Alguns  fatores que contribuem para esta insatisfação são a dificuldade em realizar 
exercícios físicos, problemas em encontrar roupas adequadas e embaraço social 
(GLATT et al., 1999). Avaliações anteriores (GLATT et al., 1999) quanto ao 
aspecto psicológico das pacientes com hipertrofia mamária mostraram que:  
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• Pacientes com mamas volumosas têm índices de insatisfação corporal 
maior do que aquelas que desejam um outro tipo de cirurgia plástica.   
• A mama operada é incorporada positivamente à imagem corporal da 
paciente.  
• Alto índice de insatisfação corporal independe do peso da paciente e a 
melhora deste aspecto ocorre no pós-operatório seja a paciente obesa 
ou não. 
• Apesar de estarem contentes com a cirurgia, estas pacientes preferiam 
um tamanho menor para as suas mamas.  
 
As pacientes com hipertrofia mamária consideram normal e desejável o 
tamanho de mamas considerado pequeno por outras mulheres que não desejam 
realizar qualquer cirurgia nas suas mamas  (GLATT et al., 1999). Talvez toda essa 
preocupação com o tamanho final das mamas, no pós-operatório, ocorra devido a 
lembranças negativas e experiências ruins do período pré-operatório.  
Em estudo feito por HOLLYMAN et al. (1986) as alterações 
psicológicas das pacientes com hipertrofia mamária de 1o. grau, que desejavam ser 
operadas, são uma deturpação da imagem corporal com um perfil psico-neurótico e 
baixa da auto-estima. Este autor notou que após a cirurgia houve melhora imediata 
na autoconfiança, auto-estima e feminilidade destas pacientes, mas que alterações 
de humor, como raiva, ansiedade e depressão não pareceram estar associadas com a 
imagem corporal e não mudaram com a cirurgia. 
Existe na literatura um grande interesse em definir conceitos para a 
mastoplastia redutora, que possam classificá-la em um procedimento de ordem 
estética ou reparadora. Muitos estudos já foram realizados na procura de um valor 
de peso ressecado das mamas (em gramas), que classificassem o procedimento 
como reparador ou não (SCHNUR et al., 1997; SERLETTI et al., 1992; SEITCHIK, 
1995), mas este valor não foi encontrado. É difícil  determinar qual o tamanho que 
as mamas devam atingir para serem consideradas patológicas a uma mulher ou a um 
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grupo de mulheres. Por esse motivo alguns relatos definem como hipertrofia 
mamária patológica a situação na qual a paciente apresenta sintomas crônicos 
relacionados ao tamanho exacerbado das mamas (GONZALES et al., 1993). 
Em 1989 a “American Medical Association” definiu como cirurgia 
estética aquela feita para dar uma nova forma a alguma estrutura normal do corpo 
da paciente, para que esta tenha  a sua aparência melhorada e a sua auto-estima 
aumentada. Já a cirurgia reparadora é aquela realizada em estruturas anormais do 
corpo devido a problemas congênitos, desenvolvimento anormal, infecções, 
traumas, tumores ou outras doenças, visando melhorar a função e/ou aproximar essa 
estrutura da aparência normal (SCHNUR et al., 1997). Esta definição pode fazer 
com que a mastoplastia redutora seja considerada como um tratamento reparador 
dentro da cirurgia plástica, visto que a mastoplastia, em muitos casos, altera 
positivamente a capacidade funcional da paciente e lhe confere um aspecto próximo 
ao normal (DABBAH et al., 1995). 
Independente  da mastoplastia redutora ser considerada de ordem estética 
ou funcional é fato que é o recurso mais eficaz para melhorar os sintomas das 
pacientes com hipertrofia mamária e a percepção distorcida de sua imagem corporal 
(DABBAH et al., 1995; BLOMQVIST, 1996; GLATT et al., 1999). Embora a 
psicoterapia possa ajudar a melhorar a satisfação com a imagem corporal, somente a 
cirurgia é capaz de trazer benefícios objetivos neste aspecto.  
RANKIN et al. (1998) realizaram um estudo prospectivo, utilizando 
questionários para avaliação da qualidade de vida “Health Measurement 
Questionnaire” e escala de 20 itens para avaliação da depressão em pacientes que 
iriam ser submetidos a procedimento estético como: lipoaspiração, rinoplastia, 
ritidoplastia, e observaram que os resultados referentes à qualidade de vida e 
depressão mudaram significativamente após o procedimento cirúrgico. Os pacientes  
tornaram-se mais confiantes,  mais satisfeitos com sua aparência, menos 
insatisfeitos com o seu peso e com um  perfil psicológico melhor. Este estudo não 
avaliou pacientes com hipertrofia mamária, mas enfatizou que os efeitos 
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psicológicos positivos após a cirurgia plástica podem ter maior importância no que 
se refere a cirurgias reparadoras, incluindo neste aspecto as mastoplastias redutoras.   
A utilização do questionário SF-36 apresenta uma diferença marcante em 
relação a outros questionários relacionados à qualidade de vida e utilizados em 
estudos anteriores, como o “Health Measurement Questionnaire”. Este último avalia 
dados referentes à incapacidade funcional e depressão e apresenta um único valor 
numérico para determinação de estado de saúde. Em estudo feito com o “Health 
Measurement Questionnaire” (COLE et al., 1994) para avaliação do impacto 
causado por vários tipos de cirurgias plásticas, entre elas, orelha em abano, 
mastoplastias em geral e rinoplastia, foi observado que as pacientes que relataram 
maior efeito benéfico da cirurgia eram as do grupo de cirurgia de mamas. O SF-36, 
analisado de maneira independente para as oito dimensões de estado de saúde, pode  
revelar-se como vantajoso, pois mostra-nos a alteração que o procedimento 
cirúrgico causa em cada uma destas dimensões. 
A avaliação do impacto da mastoplastia redutora em nosso estudo foi 
feita com as avaliações pré-operatória e pós-operatória das pacientes, utilizando um 
mesmo instrumento de medida. KLASSEN et al. (1996) utilizando o SF-36, a escala 
de auto-estima de Rosenberg e “The General Health Questionnaire (GHQ-28)”, 
mostraram que as pacientes com hipertrofia mamária apresentam um escore menor 
em todas as oito dimensões do SF-36, quando comparadas com a população normal.  
Estes autores sugerem que as queixas destas pacientes são de ordem física e 
psicológica. Observaram ainda que a mastoplastia redutora foi a única cirurgia a 
apresentar melhora significativa nos três instrumentos para avaliação de estado de 
saúde e em todas as oito dimensões do SF-36. A melhora  na auto-estima foi   
encontrada para todas as cirurgias analisadas  (rinoplastia,  abdominoplastia e outras 
cirurgias da mamas), e o grupo que mostrou menor diferença no estado de saúde nos 
pré e pós-operatórios, quando comparado à população em geral, foi o grupo de 
reconstrução mamária.        
A maioria dos estudos prospectivos (KLASSEN et al., 1996; 
SHAKESPEARE & COLE, 1997) teve seus pacientes entrevistados por 
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pesquisadores não médicos e outros estudos retrospectivos foram feitos por meio de 
questionários enviados pelo correio (GONZALES et al., 1993; DABBAH et al., 
1995; BLOMQVIST, 1996; GLATT et al., 1999). Optamos pela realização do 
estudo por profissional médico pois observamos que a adesão das pacientes ao 
seguimento é maior quando feito pessoalmente, do que por meio de 
correspondência. Além disso, as pacientes sentem-se mais a vontade para expor 
suas queixas e frustrações ao profissional médico. Talvez fatores culturais possam 
explicar este fato. 
Em nosso trabalho as avaliações quanto aos aspectos estudados pelo 
questionário SF-36 foram feitas de forma separada e as alterações em cada um 
destes aspectos podem ter ocorrido por diferentes razões: 
Capacidade funcional – As pacientes tiveram alterações positivas após 
o terceiro mês da cirurgia, mas foi no sexto mês pós-operatório que estas foram 
estatisticamente significantes. Neste período relataram ter voltado completamente às 
suas atividades diárias. Sentiam-se confortáveis e seguras com o tamanho atual de 
suas mamas. Asseguraram que tarefas como vestir-se ou tomar banho tornaram-se 
mais fáceis.  
Notamos uma relação linear negativa entre a capacidade funcional e o 
peso ressecado das mamas, ou seja, quanto maior o tecido de mama ressecado, 
menor o escore da capacidade funcional na fase pré-operatória. As pacientes com 
hipertrofia mamária de 3o. grau tinham um escore neste aspecto menor em relação 
àquelas com hipertrofia de 2o. grau. Podemos sugerir que o tamanho exacerbado das 
mamas foi o fator causal para uma pior capacidade funcional, já que esta relação 
não foi encontrada quando relacionamos a capacidade funcional com outros fatores, 
como idade e índice de massa corpórea.  
Notamos também que a capacidade funcional está relacionada com os 
outros aspectos avaliados pelo SF-36. Resultado semelhante foi analisado por 
SHAKESPEARE & POSTLE (1999), onde a melhora da capacidade funcional 
levou ao aumento das atividades físicas, perda de peso e bem-estar, com isso as 
pacientes relataram progressos nas áreas profissional, social  e familiar.     
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Aspectos físicos – Estes foram semelhantes aos da capacidade funcional. 
As pacientes relataram que no sexto mês de cirurgia não tinham mais medo que as 
suas atividades domésticas ou profissionais pudessem causar complicações na 
recuperação pós-operatória e sentiam-se seguras quanto à sua saúde física.   
Dor – Observamos que mais da metade das pacientes apresentavam 
dores localizadas em mais de uma região. As pacientes relataram melhora dos 
sintomas no terceiro mês após a cirurgia. A avaliação no sexto mês nos mostrou 
duas pacientes com dores nas mamas, que não apresentaram este sintoma 
previamente e estavam fazendo uso de analgésicos para controle da dor. Estas 
pacientes foram encaminhadas para a mastologia: uma delas teve melhora 
espontânea, a outra ainda faz uso de analgésicos e, embora os sintomas não tenham 
desaparecido,  já houve melhora do quadro. 
LETTERMAN & SCHURTER (1980) analisaram os efeitos da 
hipertrofia mamária na coluna vertebral das pacientes e relataram que  as mamas 
grandes levam à hiperextensão da coluna cervical, cifose torácica e lordose lombar. 
Todos estes desvios de coluna ocorrem para  manter o centro de gravidade e causam 
tensão nos músculos esternocleitomastoídeo, trapézio, levantador da escápula e 
extensores do pescoço. GONZALES et al. (1993) demonstrou que as pacientes com 
hipertrofia mamária apresentaram mais dores nas costas, região cervical, ombros e 
nas mamas do que o grupo controle, sendo que as pacientes do grupo controle 
apresentam mais cefaléias em relação às pacientes com hipertrofia mamária. 
Segundo este autor, após a cirurgia para redução de mamas houve melhora 
significativa em todos os sintomas com exceção das dores nas mamas, que 
melhoraram em alguns casos, mas não desapareceram.  
Nosso estudo sugere que há relação entre o maior peso ressecado de 
tecido mamário e a maior quantidade de dor na fase pré-operatória. Este resultado é 
semelhante ao estudo feito por BRÜHLMANN & TSCHOPP (1998), no entanto 
não corresponde ao encontrado na maior parte da literatura, que relata não haver 
relação entre dor pré-operatória e peso ressecado de tecido mamário. Além disso, 
encontramos relação linear positiva entre escore de dor e capacidade funcional, ou 
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seja quanto maior o escore de dor (= menos dor na fase pré-operatória) maior é a 
sua capacidade funcional.  
Estado geral de saúde – Após a cirurgia observamos um aumento do 
escore nesta dimensão, mas este não foi significativo (p<0,07). Como o estado geral 
de saúde está mais relacionado com o aspecto físico, ou seja, é maior quanto melhor 
a saúde física do indivíduo (McHORNEY, WARE, RACZEK, 1993), esperávamos 
que este aspecto se comportasse como os aspectos capacidade funcional e 
aspectos físicos, no entanto não foi isso que aconteceu. Podemos inferir que a 
questão apontada por 27,5% das pacientes como confusa e relacionada a este 
aspecto possa ter contribuído para esta observação. KLASSEN et al. (1996) 
utilizaram o questionário SF-36 para avaliação dos resultados após a mastoplastia 
redutora e notaram que o aspecto estado geral de saúde teve aumento no terceiro 
mês, mas voltou aos níveis do grupo controle no sexto mês pós-operatório. Logo 
após a cirurgia plástica as pacientes experimentam uma sensação de euforia, porém  
este sentimento vai gradualmente dando lugar a uma sensação de bem-estar, 
confiança e aumento da auto-estima (GOIN, GOIN, GIANINI, 1977). Como este 
aspecto avalia a opinião da paciente quanto a sua saúde futura é possível que as 
alterações do estado emocional que ocorrem logo após o procedimento possam ser 
responsáveis pelas diferenças de escores entre o terceiro e sexto meses                 
pós-operatórios encontradas naquele estudo.  
Vitalidade – Tivemos aumento deste escore de maneira significativa no 
terceiro mês de avaliação, sendo que este aumento manteve-se no sexto mês. A 
vitalidade está relacionada com os aspectos físicos e emocionais, ou seja, a saúde 
física e emocional interferem de maneira semelhante na disposição do indivíduo de 
realizar as suas atividades (McHORNEY et al., 1993). As pacientes relataram ter 
mais energia para as tarefas diárias e melhor desempenho nas atividades 
profissionais.       
Aspectos sociais – No tocante a estes aspectos, houve aumento 
significante no terceiro mês nos escores provavelmente devido à alteração positiva 
dos aspectos emocionais. Para a grande maioria das pessoas que apresentam uma 
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alteração estética, o constrangimento é a primeira reação de autodefesa. Surge na 
adolescência através de comparações com outras pessoas do mesmo sexo ou por 
situações vexatórias que tenham passado. Este sentimento leva à retração social e à 
maior sensibilidade a críticas e comentários. As pacientes com hipertrofia mamária 
evitam atividades sociais que possam ser embaraçosas e apresentam dificuldade de 
relacionamento (HARRIS, 1993) que diminui logo após a cirurgia, pois o fator 
gerador do constrangimento foi solucionado. A avaliação do sexto mês mostrou que 
os escores aumentaram ainda mais, agora provavelmente devido à alteração positiva 
dos aspectos físicos. Nesta fase as pacientes sentiam-se confiantes para praticar 
atividades físicas.    
Aspectos emocionais – Alteraram-se no terceiro mês de forma 
significante e mantiveram seus escores altos no sexto mês de avaliação. As 
pacientes experimentaram um estado de euforia logo após a cirurgia, que se 
modificou ao longo dos meses para um estado de maior tranquilidade e aceitação de 
sua nova imagem corporal. Segundo GLATT et al. (1999), as pacientes com 
hipertrofia mamária apresentam índices de insatisfação com a imagem corporal 
maiores em relação as pacientes que procuram por outro tipo de cirurgia plástica 
estética. 
Saúde mental – Notamos que os escores desta dimensão aumentaram de 
maneira significativa no terceiro mês de avaliação e se mantiveram altos no sexto 
mês. Este aspecto está relacionado de forma linear com a idade, ou seja as pacientes 
mais jovens tendem a ter uma saúde mental menos equilibrada do que as pacientes 
com mais idade. Na nossa casuística tivemos uma proporção alta de pacientes com 
menos de 25 anos e talvez isto tenha colaborado para um aumento no escore de 
saúde mental tão significativo. BEHMAND et al. (2000), utilizando o “Brief 
Symptom Inventory”, observaram que as pacientes com hipertrofia mamária após a 
cirurgia plástica apresentam-se menos ansiosas e deprimidas.  
A utilização de um instrumento de medida válido para determinar a 
percepção do indivíduo após o tratamento,  a nosso ver, é um reflexo verdadeiro da 
opinião do paciente, quanto as suas expectativas, frustrações ou satisfação com o 
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procedimento, sem a interferência do corpo clínico. SLEVIN (1988) demonstrou 
que as avaliações do estado de saúde feitas pelos médicos para os seus pacientes 
eram diferentes daquelas realizadas pelos próprios pacientes e que as avaliações 
feitas do mesmo paciente por dois dos seus médicos também eram diferentes.  
As informações obtidas por meio de avaliações específicas, juntamente 
com a avaliação através de um instrumento de medida de qualidade de vida, 
indicam  que há um substancial efeito benéfico na saúde física e psicológica das 
pacientes que se submeteram à mastoplastia redutora (KLASSEN et al., 1996). A 
utilização do SF-36 em nosso estudo corrobora esta afirmação e nos leva a ter um 
maior grau de confiança na validade deste questionário como instrumento para 
medir a qualidade de vida. Quanto mais um instrumento é utilizado e maiores são as 
situações onde sua interpretação é aquilo que se espera, maior se torna a confiança 











1. A cirurgia para redução de mamas promove um impacto positivo na 
qualidade de vida das pacientes em todos os aspectos avaliados pelo 
SF-36.  
 
2. O questionário SF-36 mostrou-se válido para avaliar a qualidade de 
vida das pacientes com hipertrofia mamária. 
 
3. O questionário SF-36 mostrou-se capaz de detectar mudanças 











No período de maio de 1999 a fevereiro de 2001, 44 pacientes com 
hipertrofia mamária, entre 16 e 60 anos, sem qualquer procedimento cirúrgico 
prévio nas mamas, foram selecionadas consecutivamente, segundo lista de espera. 
Foram realizadas avaliações na fase pré-operatória e após três e seis meses da 
cirurgia. Para avaliar as alterações da mastoplastia redutora na qualidade de vida das 
pacientes, utilizamos o questionário “The Medical Outcomes Study 36-item Short-
Form Health Survey” (SF-36), instrumento de avaliação de saúde genérico, 
composto por 36 itens que compreendem a qualidade de vida em oito dimensões. 
Cada dimensão foi analisada individualmente e apresentou um escore que variou de 
zero a 100, sendo zero o pior estado de saúde e 100 o melhor. A análise descritiva 
para os dados sócio demográficos utilizou medidas resumo como média, desvio 
padrão e proporção. A análise inferencial foi realizada através da análise de 
variâncias (ANOVA) e coeficiente de correlação linear de Pearson. A média de 
idade foi de 33 anos (16 a 59 anos). A média do índice de massa corpórea foi de 
24,8Kg/m2. O peso  médio ressecado para cada paciente foi de 1.008,27 gramas 
(400g a 4.120g). Obtivemos após seis meses um índice de 35% de complicações; 
15% das pacientes solicitaram cirurgia corretiva após seis meses. O índice de 
satisfação com o procedimento foi de 97,5%. O peso ressecado das mamas mostrou 
ter uma relação linear (negativa) sugestiva com o escore de dor das pacientes: 
quanto maior o peso ressecado, menor o escore de dor. A cirurgia para redução das 
mamas acarreta alterações positivas tanto na esfera física, quanto psicológica e 
social das pacientes. Em nosso estudo o SF-36 mostrou-se válido para avaliar a 
qualidade de vida das pacientes com hipertrofia mamária e detectar mudanças na 
qualidade de vida das pacientes com hipertrofia mamária após o procedimento 












Forty-four patients were consecutively selected from waiting list. 
Patients with mammary hypertrophy were enrolled in the study with ages ranging 
from 16 to 60 years and with no former surgical procedure on the breasts. 
Evaluations were made at preoperative stage, three and six months after surgery. To 
evaluate the changes produced by breast reduction in the quality of life of the 
patients we used the questionnaire “The Medical Outcomes Study 36-item Short-
Form Health Survey” (SF-36), a generic health evaluation instrument, comprised by 
36 items that encompass the quality of life in eight dimensions. Each dimension is 
evaluated independently and is attributed a score ranging from zero to 100, where 
zero represents the worst health condition and one hundred the best. Descriptive 
analysis of social demographic data was undertaken with summarized 
measurements: mean, standard deviation and proportion. Inferential analysis was 
done by means of variance analysis (ANOVA) and the linear coefficient of Pearson.  
Median age was 33 years (16 to 59 years). The mean of the body mass was 
24.8Kg/m2. The average resected weight for each patient was of 1,008.27 grams 
(400gr. – 4,120 gr.). We achieved after six months a 35% of complications. 15% of 
the patients requested corrective surgery after six months. Level of satisfaction with 
the procedure was of 97.5%. The resected weight of the breasts proved to have a 
linear (negative) ratio suggestive with the score of pain of the patients: that the 
greater the dissected weight, the lower the score of pain. Surgery to reduce the 
breasts size provides the patients with positive changes in the physical status as well 
as in the psychological and social ones. In our study the SF-36 has proven valid to 
detect changes in the quality of life of the patients with breast hypertrophy after the 
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Anexo 1: Carta de Informação  
Este projeto tem como objetivo avaliar as mudanças na qualidade de vida das pacientes a 
serem  submetidas a cirurgia plástica para a redução das mamas. A qualidade de vida é 
definida como sendo a própria opinião da paciente sobre diferentes aspectos da sua vida: 
saúde física, vida social e emocional. 
Para fazer a avaliação de qualidade de vida utilizaremos um questionário traduzido para o 
nosso idioma, adaptado para a cultura brasileira e com respostas de livre escolha. Este 
questionário é muito utilizado para pesquisa, não só no Brasil mas em muitos outros países, 
como Estados Unidos e Inglaterra.  
O questionário será administrado a você no ambulatório de cirurgia plástica alguns dias 
antes da cirurgia. A paciente  deve escolher a alternativa que mais se aproximar daquilo 
que está sentindo. As suas respostas não irão interferir no planejamento cirúrgico ou 
acompanhamento médico a ser realizado. As cirurgias serão realizadas com técnicas já 
consagradas pela experiência médica, adequada ao caso e por equipe especializada. 
À paciente se reserva o direito de se negar a participar do projeto ou dele se retirar sem 
perder, de maneira alguma, o procedimento cirúrgico ou o acompanhamento pós 
operatório. 
O mesmo questionário será utilizado nas avaliações após a cirurgia, que serão realizadas 
nos retornos ambulatoriais aos 3 meses e 6 meses após a cirurgia. O questionário  será 
administrado pelo mesmo pesquisador para todas as pacientes.  Haverá acompanhamento 
fotográfico antes e após a cirurgia. A identidade da paciente não será mostrada e os dados 
pessoais, por ela fornecidos, não serão revelados individualmente neste ou em qualquer 
outro projeto. Faremos um estudo das respostas colhidas  para avaliar as mudanças na 
qualidade de vida das pacientes e em quais aspectos estas mudanças, positivas ou não, 
ocorreram. 
Este projeto de pesquisa não acarreta riscos físicos, danos morais ou desconforto para a 
paciente. Não haverá despesas pessoais para a paciente em qualquer fase do estudo. Não 
haverá compensação financeira pela sua participação. 
Em qualquer etapa do estudo, a paciente terá acesso aos profissionais responsáveis para 
esclarecimentos de eventuais dúvidas. A principal responsável é a Dra. Márcia Ap. Martins 
Silva Freire, que pode ser contactada no seguinte endereço: Rua Napoleão de Barros 715 
4o andar, telefone 5576-4118.  
Este protocolo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
São Paulo - Escola Paulista de Medicina - Hospital São Paulo. Este comitê está situado na 
Rua Pedro de Toledo 715 1o andar, telefone 5576-4564. O projeto recebeu aprovação deste 
comitê em  20 de maio de 1999. 
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Anexo 2: Termo de Consentimento Informado (Livre e Esclarecido): 
 
Eu, ___________________________________________________, portadora do RG No. 
_______________________, após ter lido a carta de informação e ter sido esclarecida pela 
Dra. Márcia Ap. Martins Silva Freire a respeito do projeto de pesquisa, concordo em 
participar deste estudo, e autorizo a realização de fotografias nos períodos pré e pós 
operatórios da cirurgia para redução das mamas a que serei submetida. Estou ciente de que 
não serei identificada em nenhum momento, nem pelas fotos e nem pelas respostas dadas, 
que as minhas respostas não influenciarão em nada o meu tratamento e que não corro 
riscos em me submeter a este estudo. Ficou claro também que minha participação é isenta 
de despesas e que tenho garantia de acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e posso retirar o meu consentimento 






___________________________________ Data: ___/___/___ 
Assinatura da paciente  
 
 
___________________________________ Data: ___/___/___ 




Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 




___________________________________ Data: ___/___/___ 




Anexo 3: Protocolo de Avaliação Pré-operatória 
 
DATA DE APLICAÇÃO : ____/____/____ 
 
01. No.  Protocolo: ________   
02. RG HSP: ________   
03. Nome: __________________________________ 04. Nascimento: ___________ 
05. Estado Civil: __________________________________ 06. Grupo 
étnico: 
___________ 
07. Profissão: __________________________________ 08. Instrução: ___________ 
09. Endereço: __________________________________ No __________ apto _______ 
 Bairro ___________________            CEP _____________  




   
11. Peso: _____________                          12. Altura: ___________ 
13. IMC: _____________   
14. Patologias: __________________________________   
15. Medicações: __________________________________   
16. Cirurgias: __________________________________   
17. Alergias: __________________________________   
18. Gestações: __________________________________ Filhos: ___________ 




   
21.Hipertrofia    
     Mamária 
Sacchini  Pequena <9cm 
                  Média entre 9 e 11cm 







 Classificação de Franco e Rebello: _____________  




Sinais: _____________________________   
22. Fotografias: PA, Perfil Direito, Oblíqua Direita, Perfil 
Esquerdo e Oblíqua Esquerda 
 
  
23. SF-36: Entrevista 
 
  
24. Dificuldade Fácil: ____  Médio: ____ Difícil: ____ 
 
  





Anexo 4: Protocolo de Avaliações Pós-operatórias 
 
1.  Aspectos Cirúrgicos: 
 
  
01. Data da Cirurgia: ____/____/____  
02. Equipe Cirúrgica: ______________________  
03. Técnica : ______________________  
04. Peso Ressecado:  Direita: ________________ Esquerda: ______________ 
05. Anátomo Patológico: Direita: ________________ Esquerda: ______________ 
  ______________________  ______________________ 
06. Complicações precoces ______________________  
      ( < 15 dias ) ______________________  
   
   
Avaliação 3 meses  
 
Data: ____/____/____  
08. Complicações tardias 





09. Mensuração Sacchini : Direita  ______________________ 




11. Questionário SF-36   
   
   
Avaliação 6 meses  
 
Data: ____/____/____  
12. Complicações tardias 





13. Mensuração Sacchini : Direita  ______________________ 




15. Questionário SF-36   
   
Após o questionário: Satisfação: _____________  
 Faria novamente: ________ 






Anexo 5: Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida SF-36 
 
INSTRUÇÕES: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos 
manterão informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas 
atividades de vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como indicado. 




1. Em geral você diria que sua saúde é: 
(circule uma) 
  
Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim 






2. Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora ? 
(circule uma) 
 
Muito melhor Um pouco 
melhor 
Quase a mesma Um pouco pior Muito pior 










3.  Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um 




(circule um número em cada linha) 











a) Atividades vigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 
pesados, participar em esportes árduos. 
1 2 3 
b) Atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, passar aspirador de pó, jogar 
bola, varrer a casa 
1 2 3 
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 
d) Subir vários lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 












4. Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o 
seu trabalho ou alguma atividade física diária regular, como conseqüência de sua 
saúde física 
 
(circule uma em cada linha) 
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de 
tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você 
gostaria? 1 2 
c) Esteve limitado no seu tipo de 
trabalho ou em outras atividades? 1 2 
d) Teve dificuldade de fazer seu 
trabalho ou outras atividades (p. ex.: 











5. Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o 
seu trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema 
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? 
(circule uma em cada linha) 
 
 Sim Não 
a) Você diminuiu a quantidade de 
tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você 
gostaria? 1 2 
c) Não trabalhou ou fez qualquer das 








6. Durante as últimas quatro semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação a família, 




De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 










Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 






8. Durante as últimas quatro semanas, quando a dor interferiu com seu trabalho normal 




De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
 








9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 
durante as últimas quatro semanas. Para cada questão, pôr favor dê uma resposta que 
mais se aproxima da maneira como você se sente. Em relação as últimas quatro 
semanas. 




















a) Quanto tempo você tem 
se sentido cheio de 
vigor, cheio de vontade, 
cheio de força? 
1 2 3 4 5 6 
b) Quanto tempo você tem 
se sentido uma pessoa 
muito nervosa? 
1 2 3 4 5 6 
c) Quanto tempo você tem 
se sentido tão deprimido 
que nada pode animá-
lo? 
1 2 3 4 5 6 
d) Quanto tempo você tem 
se sentido calmo ou 
tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 
e) Quanto tempo você tem 
se sentido com muita 
energia? 
1 2 3 4 5 6 
f) Quanto tempo você tem 
se sentido desanimado e 
abatido? 
1 2 3 4 5 6 
g) Quanto tempo você tem 
se sentido esgotado? 1 2 3 4 5 6 
h) Quanto tempo você tem 
se sentido uma pessoa 
feliz? 
1 2 3 4 5 6 
i) Quanto tempo você tem 








10. Durante as últimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar 
amigos, parentes, etc.)? 
(circule uma) 
 





parte do tempo 
Nenhuma parte 
do tempo 




11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 














a) Eu costumo adoecer 
um pouco mais 
facilmente que as 
outras pessoas 
1 2 3 4 5 
b) Eu sou tão saudável 
quanto qualquer 
pessoa que eu 
conheço 
1 2 3 4 5 
c) Eu acho que a minha 
saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 
d) Minha saúde é 
excelente 











01 1 = 5,0     2 = 4,4     3 = 3,4     4 = 2,0     5 = 1,0 
02 Soma Normal 
03 Soma Normal 
04 Soma Normal 
05 Soma Normal 
06 1 = 5,0     2 = 4,0     3 = 3,0     4 = 2,0     5 = 1,0 
07 1 = 6,0    2 = 5,4    3 = 4,2     4 = 3,1     5 = 2,2     6 = 1,0 
08 Se 8 = 1 e 7 = 1       ----------- 6 
Se 8 = 1 e 7 = 2 a 6 ----------- 5 
Se 8 = 2 e 7 = 2 a 6 ----------- 4 
Se 8 = 3 e 7 = 2 a 6 ----------- 3 
Se 8 = 4 e 7 = 2 a 6 ----------- 2 
Se 8 = 5 e 7 = 2 a 6 ----------- 1 
Se a questão 7 não for respondida, o escore da questão 8 passa a ser o seguinte: 
1 = 6 
2 = 4,75 
3 = 3,5 
4 = 2,25 
5 = 1,0 
09 a, d, e, h = valores contrários (1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1) 
Vitalidade= a+g+e+i        Saúde Mental= b+c+d+f+h 
10 Soma Normal 
11 a,c= valores normais 









 Questão Limites Score Range 
Capacidade funcional 
3 
(a+b+c+d+e+f+g+h+i+j) 10-30 20 
Aspectos físicos 
4  
(a+b+c+d) 4-8 4 
Dor 7+8 2-12 10 
Estado Geral de Saúde 1+11 5-25 20 
Vitalidade 
9 
(e+g+i) 4-24 20 
Aspectos Sociais 6+10 2-10 8 
Aspecto Emocional 
5 
(a+b+c) 3-6 3 
Saúde Mental 
9 








Ex. Capacidade funcional = 21 
Valor mais baixo = 10 
                                                    (21 - 10 ) x  100 = 55 
   --------------- 
                                                          20 
 
 





Anexo 7: Carta de aprovação 
 
